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their world and  the Ugandan maternity  setting and  supported me on my PhD  journey. 






















about  antibiotic  resistance  and  antibiotic  stewardship.  Antibiotic  resistance  is  fast 
becoming a threat to the health of the global population. Antibiotic resistance arises when 




stewardship  is  the  name  for  a  collective  group  of  activities  that  aim  to  prolong  the 
effectiveness of antibiotics.  
In using a modified action research methodology the study has gone through five cycles of 







session  was  followed  up  with  monthly  feedback  for  the  midwives  reporting  on  their 
responses  to  the  evidence  base  in  terms  of  their  adherence  to  antibiotic  stewardship 
practices.  
Findings have demonstrated that a simple intervention in the shape of a training session 
combined  with  monthly  feedback  and  a  longitudinal  approach  to  mentorship,  have 
supported  the midwives  in  this study  to progressively bring  their antibiotic stewardship 





















complications, with  almost  two‐thirds  of  these  deaths  occurring  in  sub‐Saharan  Africa 
where the MMR  is 547: 100,000 (WHO, 2016a). Uganda, the country that this study has 




Midwives  across  the  world  are  a  special  cadre  of  healthcare  professional.  The  word 
“midwife” arises from Old English and literally translates as “with woman” (Oxford English 
Dictionary, 2012).  In many  countries  the midwife  is  the  lead  care provider  for women 
embarking on the childbearing process. When a woman is deemed to be “low risk”, that is 
she has no  significant health  complications  and  the pregnancy  itself  is normal with no 
complications,  the  midwife  can  provide  all  of  her  care  throughout  the  antenatal, 
intrapartum  and  postnatal  period,  with  no  need  for  input  from  a  doctor.  Within  the 
healthcare setting this is quite a unique position to be in. Nurses, often considered to be 
of  equivalent  status  to  a midwife,  lack  this  level of  autonomy, having  to defer patient 
treatment decisions to doctors. Midwives potentially play a key role in reducing rates of 
maternal morbidity and mortality on a global  level and  their  influence  in achieving  the 
targets set out in the SDGs should not be underestimated. Midwives often hold a position 











woman,  her  family  and  the  wider  community  (ICM,  2017).  Rather  nicely,  one  of  my 
Ugandan  colleagues  calls  midwives  “small  doctors.”  She  recognises  our  status  as 
autonomous healthcare professionals whilst acknowledging that occasionally a woman’s 
needs  fall  beyond  the  scope  of  our  remit  and  the  subsequent  need  for  us  to  involve 
members of  the wider disciplinary  team. This could  include obstetricians, doctors  from 
other specialities, health visitors or social workers amongst others.    
Bringing together such multidisciplinary teams and achieving the SDGs has proved difficult 
in  low‐and‐middle‐income countries  (LMICs) partly due  to a chronic shortage of human 
resources  in  the healthcare setting. The World Health Organisation  (2016a) produced a 
report detailing health worker requirements for universal health coverage and the SDGs to 
be achieved. The report estimated Africa to have a deficit of 4.2 million  healthcare workers 
in  2013  which  included  doctors,  nurses,  midwives  and  other  cadres  of  healthcare 
professional (WHO, 2016a). Figures from Uganda indicate that only 7.4% of the 2018/19 
government budget was allocated  to healthcare  (Businge, 2018). Additionally, Regional 






propels  the health crisis of  the country and ultimately drives  the need  for  task shifting. 
Endorsed by the WHO (2007a), task shifting has been implemented in the global healthcare 
setting  in an effort  to combat healthcare worker  shortages,  increase efficiency and cut 










increase  in  remuneration  and  substantial  investment  in  continuous  professional 
development. The same cannot be said in LMICs where healthcare professionals are often 
burdened  with  additional  responsibilities  without  being  compensated  accordingly. 
Nonetheless,  task  shifting  is  recommended  as  a method  to  reduce  healthcare worker 
shortages  in the maternity setting  (WHO, 2012a). Despite a  lack of policy  framework to 
support task shifting in Uganda, it has been unofficially practised in the country since 1918 
(Baine, Kasangaki and Baine, 2018). Until  recently midwives  in Uganda have never had 






















can  be  caused  by  bacteria  (these  are  treated with  antibiotics),  viruses  such  as  human 
immunodeficiency virus (HIV), (treated with antivirals), fungi (treated with antifungals) or 
parasites  (antimalarials  are  an  example  of  treatment  for  a  parasitic  infection)  (HM 
Government, 2014). The World Health Organisation, as cited by Davies (2013), suggest that 
the use of antimicrobials can add 20 years  to every  individual’s  life expectancy.  Indeed, 
healthcare was revolutionised by Alexander Fleming’s accidental discovery of penicillin in 
1928. Since then antibiotics have been prescribed by healthcare professionals in increasing 
amounts  to  cure  bacterial  infections  (Bebell  and  Muiru,  2014).  In  addition  to  curing 
infections, antibiotics have  transformed modern medicine. Without antibiotics, medical 
procedures that include surgery such as caesarean sections and joint replacements, as well 
as  treatments  that depress  the  immune  system  such as chemotherapy  for cancer, may 
become too risky to perform (HM Government, 2014).  
With  the  use  of  antibiotics  comes  the  development  of  antibiotic  resistance. Antibiotic 
resistance occurs when a bacterium survives  in  the presence of an antibiotic  that once 
would have  treated  the  infection arising  from  the bacterium  (Bebell and Muiru, 2014). 
Antibiotic resistance is a natural phenomenon that would occur by a process of bacterial 
evolution even without a bacterium being exposed to antibiotics (Bartlett, 2011). However, 
the use of  antibiotics, both  appropriate  and  inappropriate,  assists  the development of 























resistance  also  threatens  the  general  health  of  the  global  population.  A  review 
commissioned by the UK government has published predictions that by 2050 there will be 
10 million deaths annually across  the globe  from  the effects of antimicrobial resistance 
(HM Government, 2014).   
Bacteria that are resistant to antibiotics are not respectful of boundaries and can infect all 
demographic  groups  in  all  countries  of  the  world  (Carlet,  Pulcini  and  Piddock,  2014). 
Increasing mobilisation of the population globally has been key in the spread of resistant 
bacteria and infectious diseases (Charani and Holmes, 2013). We only need to consider the 
swine  influenza pandemic of 2009 to see how easy the spread of  infection  in the global 







LMICs  basic  IPC  practices  such  as  hand  hygiene,  environmental  cleaning,  and  the 
disinfection and  sterilisation of equipment are often undermined by  a  lack of  financial 
resources  to  support  them  (Allegranzi  et  al.,  2011;  Dar  et  al.,  2016).  With  antibiotic 
resistance currently viewed as one of  the biggest  threats  to global health  the need  for 
healthcare  professionals  to  master  a  sound  knowledge  and,  more  importantly, 










of  this  supply  (Bartlett,  2011).  A  perpetual  cycle  of  innovation  is  required  to  ensure 
continued access  to  antibiotics  (Ardal et al., 2016). However,  the development of new 
antibiotics  incurs  hefty  costs  and  lengthy  time  frames,  meaning  that  the  rate  of 
development of new antibiotics is in decline (Bartlett, 2011). Where newer antibiotics are 
available in high income countries (HICs), their costs often mean they are not available in 






use of  antibiotics  (Dar et al., 2016; Charani  and Holmes, 2013; Cunha, Varughese, and 
Mylonakis, 2013). At  the  same  time  as preserving  the efficacy of  antibiotics,  antibiotic 
stewardship has the potential to improve patient outcomes and reduce side effects caused 
by antibiotic use  (Karanika et al., 2017). Antibiotic  stewardship also presents  itself as a 
means of establishing  cost effective antibiotic prescribing practices.  In a global  climate 
where economic resources are limited, the National Health Service (NHS) under strain in 
the UK, and  inadequate  resources  to sustain an effective healthcare system  in Uganda, 










due  to  lack  of  access  to  all  types  of  antibiotics,  especially  newer  and more  expensive 









(2016)  recognise  this  inequitable  access  to  antibiotics  and posit  that  in  the  short‐term 
unrestricted access  to antibiotics can have a positive effect on  the health of  the global 
population.  
Increasing access  to antibiotics  is  fraught with difficulties.  In  LMICs  it  is questionable  if 
there are any examples of successful systems for the distribution of antibiotics (Heyman, 
Cars, Bejarano and Peterson, 2014).  Insufficient access  in  rural areas can  coincide with 





are  not  required,  but  they  may  also  be  being  sold  substandard,  counterfeit  drugs 
(Mendelson et al., 2016). Compounding these problems are poor levels of education and 
literacy amongst  the population. Antibiotic resistance  is not understood and  individuals 
discontinue treatments once they begin to feel better. Witch doctors or traditional healers 
are  still  accessed  by  others  with  anecdotal  evidence  suggesting  that  some  add  sub‐
therapeutic  levels  of  pharmacological  antibiotics  to  the  herbal  medicines  they  supply 
(Planter, 2007).  It  is clear  then that extending access  to antibiotics without an effective 








fight  against  antibiotic  resistance  as  financial,  infrastructural  and  human  resource 
limitations take their toll (Mendelson et al., 2016). LMICs carry a disproportionately high 











increased  access  to  quality  assured  antibiotics.  General  strengthening  of  healthcare 





conference  in Uganda  for  antimicrobial  resistance, which was held  in 2017  carried  the 
theme  “Antimicrobial Resistance: a  call  for united action” and  the  idea  that  “everyone 












Increasing  awareness  of  antibiotic  resistance  amongst  healthcare  professionals  and 
aligning practice  to  try and  tackle  its development  requires  the global dissemination of 




With  resistance  profiles  differing  nationally  and  even  regionally,  adopting  a  blanket 
approach  to  antibiotic  stewardship  is  short  sighted  and would prove  to be  ineffective. 
Surveillance  of  patterns  and  rates  of  antibiotic  resistance  is  a  precondition  to  the 
establishment of effective guidelines that are contextualised to adjust for local antibiotic 
resistance profiles  (Ardal et al., 2016). Such  surveillance  is costly,  time consuming, and 
requires functional laboratories (Ardal et al., 2016). Weak healthcare systems coupled with 






Equally,  other  contextual  factors  will  feed  into  the  development  of  local  antibiotic 
stewardship programs. The availability of diagnostic testing equipment and antibiotics as 
well as human resource factors in terms of the skill mix of health professionals available 
for  antibiotic  prescribing,  will  play  their  part  in  shaping  local  antibiotic  stewardship 
recommendations.  Other  contextual  factors  that  influence  individual  prescribing 
behaviours  also  need  to  be  considered  in  the  development  of  antibiotic  stewardship 













clinical  tutor  at Holy  Family  College  of Nursing  and Midwifery  in  Phalombe, Malawi.  I 
thoroughly enjoyed the experience, splitting my time between the academic teaching and 
clinical supervision of a group of 50 student midwives. The experience was life changing, 
and on my return to the UK  in 2015  I  felt unsettled and had the desire to work abroad 
again.  




the  offer,  but  eventually  decided  to  accept  the  position.  It  was  at  this  time  that  the 
suggestion of undertaking a PhD arose. I didn’t have to think twice about it and moved to 
Uganda  in November  2016  as  a  K4C  volunteer midwife  and University  of  Salford  PhD 
student.   
Having worked academically and clinically as a midwife in Malawi for 14 months, I found 
myself  having  a  certain  level  of  awareness  about  the  operational  status  of  healthcare 
systems  in  sub‐Saharan Africa,  as well  as  a  cultural  awareness with  regard  to ways  of 
working. One of the things I noticed in Malawi was the over use of antibiotics. Having spent 
two weeks in Uganda in May 2016 on a scouting visit, I observed the same extensive use 
of  antibiotics.  Furthermore,  I  noted  that  midwives  were  responsible  for  prescribing 
antibiotics  for  pregnant  women  attending  antenatal  clinics.  It  was  these  observations 
coupled with my awareness  that antibiotic  resistance poses an  increasing  threat  to  the 















 To  explore  Ugandan  midwives’  antibiotic  prescribing  and  dispensing  practices, 
including quantifying the volume and type of antibiotics being prescribed. 
 To  identify  existing  cultural  practices  and/or  protocols  that  inform  current 
antibiotic prescribing practices. 
 To  identify any challenges/barriers that  influence the ability of midwives to carry 
out antibiotic stewardship activities.  
































CYCLE  DATA COLLECTED  INTERVENTION  PERIOD OF TIME 









































































Given  the  fundamental  differences  between  quantitative  and  qualitative  research, 
differences arise  in  the way each  is written up  (Lynch, 2014). Traditionally  following an 
introduction,  a  research  report  will  proceed  with  a  literature  review  followed  by  a 
presentation of  the chosen methodology and methods before  leading  into  findings and 







chosen  for  this  study  in Uganda  and  had  commenced observational work whilst  I was 






research  follows  a  cycle  of  observation,  reflection,  planning  and  acting,  this  study  has 






used  as  a  foundation  to  consider  and  develop  the  ongoing  cycles  of  action  a  further 










To  summarise,  this  chapter  has  given  a  brief  overview  of  the  role  of  the  midwife  in 
prescribing  antibiotics  and  the  associated  problems  of  overuse  of  antibiotics,  namely 
antibiotic resistance. The chapter has presented the rationale for the study.  
Chapter  two gives  the reader a comprehensive overview of  the study context.  It briefly 
touches on  the historical, political and economic history of Uganda before giving an  in‐
depth  insight  into  the  healthcare  system.  The  chapter  introduces  the  four  healthcare 
facilities that make up the research sites in this study and discusses the role of the midwife 
in Uganda as a prescriber of medication. 
Chapter  three  introduces  the  research  methodology.  The  chapter  outlines  my 
epistemological position and discusses how I locate myself in the research, before going on 
to  introduce  the  chosen  research methodology  for  the  study.  It  also  discusses  chosen 
methods of data collection, target population, sampling methods, methods of data analysis 
and  finally ethical considerations.  I chose to place  this chapter here as one of  the main 
means that I have chosen to collect data in this study is via the means of observation, as 













about  the  knowledge  midwives  in  the  study  hold  about  antibiotic  resistance  and 
stewardship  and  further  explored  factors  that  influenced  their  antibiotic  prescribing 
practices. These  findings are made up of data collected  from  interviews with midwives, 
observations and secondary data analysis of maternity registers. 
Chapter six discusses the findings from the pilot and context cycles of action in relation to 
current  literature  that  reports  on  the  knowledge  held  about  antibiotic  resistance  by 
healthcare professionals who are responsible for antibiotic prescribing. The chapter draws 
comparisons  about  influences  on  antibiotic  prescribing  practices  and  compares  the 
antibiotic prescribing trends identified in this study with those reported elsewhere.  
Chapter  seven  acknowledges  that  findings  from  the  pilot  and  context  cycles  of  action 
revealed the need for an evidence base about antibiotic stewardship to be developed for 
the  midwives  participating  in  this  study.  It  therefore  reviews  the  literature  on  the 
implementation of antibiotic stewardship initiatives and discusses their applicability to the 




training and review cycles) that were  implemented with the  intention of  introducing an 
antibiotic stewardship evidence base for the midwives  in this study.  In conjunction with 
these findings the chapter considers and discusses possible explanations for the differing 
patterns  of  antibiotic  prescribing  that  were  seen  following  the  implementation  of 
interventions in the four healthcare facilities participating in this study.   














opportunity to consider the  impact my presence has had  in the community  I have been 


















































corruption.  During  his  early  leadership  political  stability  improved,  and  the  economy 
prospered,  for which Museveni was given credit. More  recently his credibility has been 
questioned. Reports of corruption and a poor human rights record fuel calls for Museveni 
to  step down. He  shows no  signs of doing  so.  In  2004  the presidential  term  limit was 
19 
 



















The  national  health  service  of  Uganda  is  made  up  of  both  public  and  private  sector 
institutions. All government health facilities that are run under the Ministry of Health fall 
into  the  public  health  sector.  The  private  health  sector  comprises  of  Private  Health 
Providers  (PHPs),  Private  Not  for  Profit  (PNFPs)  providers  and  Traditional  and 



























are  adequately  staffed.  Hierarchy  is  an  ingrained  feature  of  the  Ugandan  healthcare 
system. At the top of this hierarchy are medical officers; at the bottom, patients. It is not 
unusual  to  see  a  patient  bow  down  on  one  knee  when  addressing  a  healthcare 






The  role  of  the  VHT  is  to  facilitate  health  promotion  and  encourage  community 


















Health  centre  IIIs  are  located  in  every  sub‐county.  In  addition  to having  an outpatient 
department  which  is  led  by  a  clinical  officer  (a  clinician  with  three  years  of  medical 
training), a health centre  III provides basic essential obstetric care  (BEOC). Women can 
access antenatal and postnatal care here, as well as labour care, provided they are deemed 








In  addition  to  the  services provided  at  a HCIII,  a HCIV  is  set up  to provide  emergency 
obstetric care (EmOC). Health centre IVs have inpatient wards for adults and children and 



























report  that 7.4% of  the government budget will be spent on healthcare, which  is down 
from 8.3% in the financial year 2017/18 and significantly short of the 15% target set by the 











of healthcare staff both  in  terms of numbers and skill mix are present  in all healthcare 
23 
 
facilities with  variations arising between districts,  rural and urban  settings and  level of 
health facility. Indeed, it is estimated that 25% of healthcare worker positions are vacant 
in HCIIIs and 19% in RRHs (MoH, 2015).  





professionals are  left  for months at a  time without being paid. Financial constraints on 
healthcare employees lead to many of them ‘moonlighting’ – taking a second job, to earn 
enough money to survive. This leads to healthcare professionals trying to ‘clear the lines’ 
as  quickly  as  possible  so  that  they  can  attend  second  jobs.  This  results  in  healthcare 
professionals finding themselves under more pressure as they try to complete a full day’s 
work  in  one  morning.  Unsurprisingly  absenteeism  is  rampant  and  deemed  to  be  the 
principal waste factor in the health sector, with one report approximating the annual costs 
of absenteeism to be 26 billion UGX (MoH, 2010).  
Availability and access to drugs  is a significant problem. Although  the MoH  (2015) does 




healthcare workers  (Ferrinho  and  Van  Lerberghe,  2002).  Fees  for  care  in  government 
healthcare facilities were abolished in 2001. However, unofficial fees in the public health 
sector (Konde‐Lule, Gitta and Lindfors, 2010; Parkhurst and Ssengooba, 2009) long waiting 
times, quality of healthcare  information provided by  caregivers during  care,  and other 
health worker related behavioural problems have been found to have an impact on user 
satisfaction  (MoH,  2010).  In  short,  poor  access,  lack  of  medicine  and  other  supplies, 
coupled with  a  severe  shortage  of  human  resources mean  that  healthcare  facilities  in 
Uganda are underutilised (MoH, 2010). For those able to access healthcare facilities the 
















diseases  (UNAS,  2015).  Communicable  diseases  account  for  the  largest  proportion  of 


























to  source, and with poor  reporting  and  records management  in healthcare  facilities  in 
Uganda,  rates  presented  are  questionable.  Furthermore,  with  only  73%  of  women 
delivering in healthcare facilities (UBOS, 2017), little is known about those delivering in the 




this  study  took  place  indicate  a  MMR  rate  of  881:  100,000  live  births  (personal 
communication),  more  than  double  the  previously  mentioned  estimates  of  the  WHO 
(2016b). Severe bleeding, infection, hypertensive disorders and obstructed labour account 
for the main causes of maternal mortality in Uganda (WHO, 2012b). Other conditions which 




motivated midwives  (the MoH  (2015)  reports  that only 76% of midwifery positions are 
filled across the country), coupled with poor access to medication contributes to the high 
MMR  (WHO, 2007b). Furthermore, maternal outcomes are affected by  levels of  income 
and  education;  75%  of  women  with  higher  education  are  more  likely  to  deliver  in  a 
healthcare facility compared to 25% of women with no education (WHO, 2007b). 
Thaddeus  and Maine  (1994)  first outlined  the  “Three Delays”  to  accessing  appropriate 
healthcare as a means of explanation for high levels of maternal mortality  in LMICs. The 
first delay arises as women delay seeking care  in a  timely  fashion.  It  is argued  that  this 
arises for several reasons. Firstly, cultural beliefs about labour and birth mean that in some 
communities in Uganda women are not permitted to independently seek medical care. In 
cases where they are able, restrictions  in terms of education and  finances  impede their 
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decision  to do  so.  Furthermore,  the perceived benefit of attending a public hospital  in 
Uganda  is  outweighed  for  many  women  by  the  prospect  of  receiving  poor  care  and 














certificate  level. The certificate  in midwifery  is a three year course. Once a midwife has 




Sometimes  these  midwives  will  be  granted  paid  study  leave  to  undertake  a  higher 
midwifery qualification. However,  this  is not  the norm and on  the whole midwives will 
complete a diploma course whilst maintaining a full time clinical job. The course content 
for the diploma is much the same as that of the certificate, and includes time on clinical 
placements, but  is condensed  into 18 months, and may, although not always,  involve a 
research module. With course content the same, the question is raised as to why midwives 
would choose to pay a significant amount of money to  learn something that they know 





diploma  job has  to be available  for  them  to apply  for.  It  is common  for midwives with 
diploma  level qualifications  to be paid at  the certificate  level  in  the government  sector 
because no opportunities  for her  to apply  for a diploma  level  job have arisen since she 
graduated. 

















The study  reports  that  the quality of midwifery courses vary between  institutions, with 














overwhelmed midwives with  the  task of clinical  teaching. The general consensus of  the 





Knowledge  for  Change  is  a UK  based  charity  that  has  been working  in Uganda  across 
multiple healthcare sites since 2012. The primary  focus of  the charity  is  to  improve  the 
standard of healthcare provision  in LMICs for the poorest members of society. The core 
values  of  K4C  centre  on  achieving  ethical,  sustainable  and  mutually  beneficial 
improvements in health infrastructure and capacity of staff and students in LMICs and the 
UK.  In  addition  to  staff  training  and  capacity  building  the  work  of  K4C  also  involves 



























Elgon health  centre has  an outpatient department  and  a maternity department.  Elgon 
health centre  is  led by a clinical officer who works clinically and acts as  the overall  ‘in‐




























centre  III.  Microbiology  testing  is  not  available  in  the  on‐site  laboratory.  However, 





















are  a  variety  of  inpatient  wards  including  surgical  and  paediatric  wards,  and  three 
operating theatres, one earmarked for maternity cases only. Stanley hospital also offers an 
x‐ray service, ultra sound scanning and is currently being supported to develop a laboratory 




others  who  have  chosen  to  specialise  in  obstetrics  in  the  maternity  department.  The 



















place  in 2015. The  facility  is therefore modern and compared to other health centres  is 
‘fresh’ and has a cleaner feel about it. Funds and donations from the NGO are additional to 
supplies provided by the government, which means that Speke health centre vary rarely 
















it  is not uncommon  to  see women  spilling out of  the waiting area on  to  the steps and 




and  potentially  dangerous  environment  at  Stanley  hospital.  The  labour  ward  has  five 
cubicles for women to labour  in, which really is not enough when there can be 20 to 25 
women giving birth each day. Each cubicle, which  isn’t as big as one standard  individual 












means  there can be a delay  in diagnosing maternal or  fetal distress.  It also means  that 





















caesarean  section  postnatal  ward,  you  find  yourself  shuffling  past  women  who  are 
patiently waiting to be discharged home. 
In terms of equipment, Elgon and Moroto health centres who have been supported by K4C 
and  Speke health  centre who  is  supported  by  an American NGO,  generally  have basic 
equipment  including  blood  pressure  cuffs,  thermometers  and  pinnard  stethoscopes  to 
hand, although in small quantities. It is a different story at Stanley hospital, who although 
supported  by  various  outside  agencies,  lack  equipment.  There  can  be  one  pinnard 












centre  IIs and  IIIs are provided with a standard  list of medications that the government 











outs’  from  time  to  time. When  ‘stock  outs’  occur, medication,  including  antibiotics,  is 
prescribed as required, and women encouraged to purchase them from local pharmacies 
and drug shops  if  they can afford  to do so. At Stanley hospital  ‘stock outs’ occur more 
frequently,  and  not  just  of  drugs.  Women’s  attendants 12  are  frequently  sent  to  buy 
























covers  the  antenatal,  labour  and  postnatal  wards,  and  the  other  works  in  NICU.  The 
midwives are very  flexible and will help  their colleagues out  if  their workload  is  lighter. 
Despite  the  fact  that  Stanley  hospital  has  a  greater  number  of  midwifery  staff,  the 
pressures on these midwives are far greater than those felt by midwives working in health 





condition, performing  resuscitation  if  required, weighing  the baby,  giving  any  required 
medications and generally ensuring the wellbeing of the baby. In addition, the midwives 
working on  the  labour ward are expected  to attend  to all  the women admitted  to  the 
antenatal  ward  with  pregnancy  complications,  and  all  the  low‐risk  postnatal  mothers 
awaiting discharge home. The caesarean section postnatal ward is no better, with one or 
two midwives  on  a  day  and  night  shift  caring  for  17  plus women  and  their  babies,  in 
addition to all the women on the gynaecology ward.  
Given  these  staffing  ratios  it  is not  surprising  that much of  the basic nursing  care  that 
women receive is provided by their attendants. This is true for all the healthcare facilities 
that I have worked in in Uganda. Additional nursing and midwifery care also falls to student 
midwives, nurses and medical officers. As previously discussed,  the  training  that  these 







The  poor  quality  of  infrastructure  coupled  with  a  lack  of  resources  mean  that  the 
implementation  of  sound  infection  and  prevention  control  practices  (IPC)  is  severely 












facilities  included  in  the project used  to  receive  the hand gel  free of charge,  there  is a 
reluctance for them to now pay for it. 
Cleaning equipment  in general  is  limited and as  I write this there  is currently a national 
shortage  of  bin  liners,  meaning  all  medical  waste  is  thrown  directly  into  plastic  bins. 
Healthcare facilities often  look visibly dirty, with old blood splashed on walls, floors and 
beds  a  familiar  sight.  ‘Stock  outs’  of  gloves  leave  healthcare  professionals  with  little 
protection when taking bloods and caring for HIV positive patients. Cramped conditions 











them  any  information  about  the  pregnancy  and  birth.  Poor  communication  between 
healthcare professionals and women mean that in the most part, women can’t recount any 
complications  they have had  in previous pregnancies. Documentation of  labour  care  is 
poor.  When  women  are  admitted  in  labour  an  entry  is made  into  the  delivery  notes 
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The Ugandan Ministry of Public  Service  (2017)  recently published  a document  entitled 
“Schemes of Service for the Nursing and Midwifery Cadre.” The document lists “administer 








to  defer  prescribing  decisions  to  medical  officers.  It  is  imperative  to  understand  that 
midwives in Uganda find themselves prescribing antibiotics for pregnant women. They are 
not  simply  dispensing  them.  They make  a  clinical  assessment of  a woman’s  signs  and 
symptoms,  a  diagnosis  and  a  subsequent  prescribing  decision.  The  midwife  will  then 
dispense any medication  that she has prescribed  free of charge.  If  it  is out of stock  the 
midwife will advise the woman to attend a pharmacy to buy the medication. 
With prescribing not  forming part of  the  Schemes of  Service  the question  arises  as  to 























centres  medication  is  prescribed  by  the  midwife  and  then  dispensed  by  either  the 
prescribing midwife or a village health  technician working within  the healthcare  facility. 
With a non‐pharmacist dispensing the medication there is no scope for prescriptions to be 






















Folic acid  Prevention  of  neural  tube 
defects in the fetus (defects 
of the spinal cord and brain)
Women  receive  this  in  the 
1st  trimester  of  pregnancy 
(<13 weeks pregnant)  
Ferrous sulphate  Prevention  of  anaemia  in 
the pregnant women 
Women  receive  this  four 
weekly  in  the  2nd  and  3rd 
trimesters  of  pregnancy 
(>13 weeks pregnant) 
Mebendazole  Treatment  of  parasitic 
worm infections 
Women receive this once in 
pregnancy  at  any  point 





and  3rd  trimesters  of 
pregnancy 
Tetanus Toxoid (TT)  Vaccination against tetanus Given  five  times  in  a 
lifetime  –  given  according 







All  individuals who are HIV positive  in Uganda  receive as part of  their  treatment, daily 






Cardenas,  2010).  Furthermore,  malnourishment  and  anaemia  commonly  seen  in  sub‐
Saharan  Africa  can  further  increase  the  risk  of  infection,  with  evidence  from  Uganda 
suggesting  that when women are anaemic  their  immune systems are supressed  further 
(Baingana, Enyaru, Tjalsma and Swinkels, 2015). Detailed below are some of the common 
conditions women are susceptible to in pregnancy. All of these have been seen recorded 





Pregnancy  increases a woman’s  susceptibility  to developing pneumonia and pulmonary 
oedema which can complicate simple respiratory tract infections. As the uterus enlarges in 







levels of progesterone  in pregnancy also cause  the ureters  to dilate  resulting  in urinary 
stasis. These changes  coupled with a  change  in  the pH of  the urine and an  increase  in 
glycosuria  and  proteinuria  (glucose  and  protein  in  the  urine)  creates  a  conducive 
















A  growing uterus  and  fetus  combined with  pelvic  joints  relaxing  due  to  the  effects  of 



























This  chapter  has  presented  a  detailed  account  of  the  reality  of  the  Ugandan  public 
healthcare system with a particular focus on maternity care and the healthcare facilities 
that are the focus of this PhD. The complexity of the Ugandan healthcare system should 


























Epistemology,  methodology  and  methods  are  inextricably  linked  (Young  and  Temple, 
2014).  As  a  researcher  my  epistemological  position  will  influence  my  choice  of 
methodology. At the same time my research objectives and questions, as well as my study 
design, will influence my choice of methodology. Methods arise from and are shaped by 














Epistemology  deals  with  difficult  questions:  what  is  knowledge?  How  is  knowledge 
generated? What counts as knowledge in the social world? Put more simply, epistemology 
can be defined as a  theory of what  is valid knowledge  (Young and Temple, 2014). The 
epistemological beliefs of a researcher will define how they go on to study the social world 















process,  thereby eliminating  the effect of  the  researcher on  findings  (Hammersley and 
Atkinson, 1995). Positivist  researchers seek precision  to produce  laws of behaviour and 
apply them in an authoritarian and paternalistic way to control social behaviour (Susman 




generalisability associated with positivist  research  is often not  realised  in  local contexts 

















methods  employed  in  a  study  means  that  findings  between  studies  with  different 
epistemologies may differ, giving alternative versions of the truth.  
As a clinical midwife whose career has been shaped by the need to provide evidence‐based 




recognises  that  all women  are different. These differences mean  that  findings of  large 
population studies may not be applicable to the  individual and therefore undermine the 
findings of  research  conducted using a positivist approach  (Greenhalgh, 2018). Being a 
midwife  therefore  creates dilemmas when  it  comes  to providing  care  for women,  and 
further leaves me straddling the two worlds of positivist epistemology and those paradigms 
that challenge it. The question arises therefore as to what my epistemological position is. 
My  masters  study  saw  me  undertaking  qualitative  research  to  explore  midwives’ 
experiences of birth plans. This coupled with the fact that I see myself as a midwife who 
tries to tailor care to the individual has led me to hold an interpretivist philosophical stance 
in  relation  to epistemology.  In  the  continuum of epistemological beliefs,  interpretivism 































resistance,  one  in  South  Africa  and  one  in  Uganda.  Whilst  I  found  these  experiences 
enlightening, I also found them to be incredibly frustrating for two reasons. The first was 
that I noticed many of the research findings being presented at the conferences reported 
on  sub‐optimal  antimicrobial  stewardship practices  amongst healthcare workers  in  the 
sub‐Saharan  Africa  region.  There  were  few  studies  that  were  using  these  findings  to 
actively  inform  those working on  the ground and  initiate changes  in practice. Secondly, 
many  of  the  delegates  at  the  conferences  were  lead  professionals  in  the  field  of 
antimicrobial  resistance. Whilst  it  is useful  to  share our  findings with our  colleagues,  I 
sometimes feel that conferences spend their time preaching to the converted.  
Based on  these  feelings and observations, and as a midwife and  researcher  I  felt  that  I 
wanted to try and use my three year PhD as effectively as possible. Whilst  I wanted my 
research  to  identify  whether  or  not  midwives  were  practising  antibiotic  stewardship 
activities appropriately within their context, I also wanted to understand the internal and 
external influences behind their antibiotic stewardship practices. I wanted to see  if their 









little  impact on social change and should  take steps  to become more action orientated 





as  an  individual  and  knew  that my PhD would not be  able  to  resolve  all of  the  issues 
associated with midwives’ antibiotic stewardship practices. My experience of working  in 







Ugandan  midwives’  understanding  of  antibiotic  resistance  and  influences  on  their 
antibiotic stewardship activities, and  in particular, their antibiotic prescribing behaviours 
have not been explored to date. This opens the field in terms of possible methodological 










with  my  own  personal  experiences  meant  I  had  some  predetermined  ideas  and 
expectations  before  the  study  commenced,  therefore  rendering  grounded  theory 
inappropriate for the design of this study.   
Phenomenology was developed by the philosopher Edmund Husserl and is concerned with 
people’s  lived  experiences  in  relation  to  a  particular  issue  under  study  (Robson  and 
McCartan,  2016).  This  approach  to  research  provided  a  fit  for  my  interpretivist 
philosophical  stance,  and  therefore  phenomenology  offered  itself  as  an  alternative 
methodology  that  could  be  used  to  explore  midwives’  understanding  of  antibiotic 







as  part  of  the  community,  and working  alongside midwives  in Uganda  for  two  years, 
ethnography offered  itself up as an appropriate methodological approach  to  this study. 
Criticisms of ethnography include that the intense presence of an individual in a particular 
group  has  the  potential  to  disturb  and  distort  the  natural  setting,  thereby  calling  into 
question the quality and reliability of research findings generated in this manner (Robson 
and McCartan, 2016). As detailed earlier, my personal motivations as a researcher have 
been  to  seek  to  change  culture  in  a  manner  that  brings  about  improvements  in  the 
practices of midwives. Such motivations are to an extent at odds with the  intentions of 










yet does not  identify  itself as ethnography.  Indeed, there are two significant differences 
between this study and ethnography. Firstly, ethnography is a style of research that seeks 
to communicate  the perspectives of others. The  reader of  this  thesis will note  that  the 
manner  in which  the  findings  from  the observational work  in  this  study  are presented 
primarily take the form of excerpts from reflective field diaries. The use of reflective field 
diaries can be considered quite rigid in comparison to the manner in which ethnography 
seeks  to  present  findings  which  instead  allows  for  thick  description  and  comparative 




practice  gap  in  the  antibiotic  stewardship  activities  of  the  midwife  participants,  and 
furthermore, that the study would address them in the form of an intervention. Thus whilst 
it cannot be denied  that  this study has utilised methods of data collection  traditionally 
associated with ethnography it cannot be classed as ethnography.  
Research  and  discussions  have  taken  place  in many  forums  to  explore ways  to  tackle 
antibiotic  resistance, however,  converting  these  into practical  responses  has been  less 
successful  (Charani et al., 2013). This may be attributable  to  the  fact  that many studies 
attempting to improve antibiotic stewardship practices overlook contextual influences and 
change processes when designing interventions (Charani et al., 2011). Given my position 
as  a  researcher  immersed  in  my  field  of  study,  my  previously  discussed  personal 
motivations, and the observations of Charani et al. (2011), I identified with action research 
and  felt  confident  that  it was  the most  appropriate methodological  approach  for  this 
research  study.  One  of  the  defining  features  of  action  research  is  that  both  the  lead 















two groups  (Webb, 1993). Feminist  research  therefore  tends  to adopt an epistemology 
that challenges positivism (Webb, 1993) and views the construction of knowledge to be 
contextually bound (Kralik and van Loon, 2008). A number of features help to distinguish 


















an  antibiotic  stewardship  programme,  their  argument  for  using  participatory  action 











study,  can  be  a  complicated  process  that  depends  on  behaviour  change  (Michie,  van 
Stralen and West, 2011). Behaviour change  is complex  in all areas of  life and healthcare 












develop an  intervention  to  solve  the problem of poor antibiotic  stewardship practices. 
Rather, this came from myself and my beliefs and understanding of antibiotic stewardship 
that  I  had  developed  from  research  evidence  on  the  subject.  Although  as  the  study 
progressed,  collaboration  between  the  midwives  and  myself  developed,  the  research 








cycles  so  that  the  end  result  is  convergence  towards  improved  understanding  and 
enhanced action  implementation  (Koshy, Koshy and Waterman, 2011). Action  research 
enables us to make choices about how to proceed at various stages of the cycle so that 
progressive changes can be made on a small scale (Reason and Bradbury, 2008). Reason 
(2004)  contends  that  in  demonstrating  an  awareness  and  transparency  about  these 
choices, the researcher can contribute to the quality of the research. For the purposes of 
this  study,  a modified  action  research  approach  has  been  used  to  try  and  understand 
midwives’ behaviours in relation to antibiotic stewardship activities with a strong focus on 
their  antibiotic  prescribing  practices,  so  that  behaviours  can  be  modified  to  facilitate 
evidence‐based  practice.  Action  research  acknowledges  that  behaviour  change  is  a 
























lifelong  learning  in  the UK  and  is  advocated  by  professional,  statutory,  and  regulatory 
bodies  (Royal College of Midwives  [RCM], 2003; Nursing and Midwifery Council  [NMC], 
2009).  The  ability  to  reflect  is  beneficial  in  the  process  of  experiential  learning,  the 









As an action  researcher  I am aware  that  I cannot  independently  change  social  realities 







are  required  to  recognise  the  need  for  change  and  take  an  active  role  in making  that 





due  to  the  ‘per diems’  (daily  cash payments or  top ups)  that  they  receive  (Ackers and 
Ackers‐Johnson,  2017).  This  undermines  the  training  process  as  those  opting  in  are 
motivated by cash payments and avoidance of clinical work at the cost of other, clinically 
motivated  individuals  attending.  By  encouraging  midwives  to  take  ownership  of 














been a move  towards  transformational  leadership  in healthcare management  (Murphy, 
2005). Many of the features of transformational leadership are synonymous with those of 
action research; it motivates staff to pursue mutual goals in an empowering culture that 
supports  group  interaction  and  decision  making.  Evidence  suggests  transformational 
leadership is one of the most influential theories guiding leadership in healthcare (West, 
Armit, Loewenthal, Eckert, West and Lee, 2015). The provision of quality care in healthcare 
requires  culture  change  that  allows  services  to  adapt.  With  evidence  positing  that 




participation  in group projects.  I recognise that the midwives  I am working alongside  in 
Uganda are skilled professionals whose clinical practice is frequently challenged by a lack 
of resources. My role as a midwife is to support my Ugandan colleagues to develop their 
practice within  the confines of available  resources, and not  to dictate how  I  think care 




















The  role  of  the  researcher  can  have  an  obvious  impact  on  the  findings  of  qualitative 
research, more so than in quantitative research (Breuer, Mruck, and Roth, 2002). Self is a 





of research, especially where  ‘insider’ research  is concerned (Drake, 2010). Reflexivity  is 






write  up  of  this  thesis  as  one  means  of  pursuing  a  reflexive  approach  to  this  study. 
Furthermore, throughout the course of this modified action research study I used personal 
dairies to help me develop my ability to be a reflexive researcher. Throughout my two years 
in  Uganda  I  kept  detailed  diaries  that  recorded  my  personal  feelings,  reactions  and 
reflections of my own participation in the research. One of the ways in which I did this was 
by writing a blog about my experiences of living and working as a midwife in Uganda. My 
blog detailed elements of  the  clinical  setting  I  found myself working  in,  as well  as  the 
challenges that Ugandan working conditions brought both generally and in relation to this 































part of  the data collection process on  respectful care which  involved approximately 20 
Ugandan midwives.  It became  apparent  that  one  of  the  conditions midwives  felt  they 
required in order to provide respectful care was respect. Despite my frustrations that arose 
in everyday clinical work in Uganda, I view myself as a professional and feel that over the 













































that  the  researcher  may  not  be  able  to  critically  engage with  the  data  collected.  For 
example, as an insider one can lose their objectivity and simply accept that things are just 
the way they are and not look to understand why they are that way. Being an ‘insider’ may 








cultural attributes  that shape  their  realities. As  I have moved between  the positions of 
‘insider’ and ‘outsider’ I feel I have been able to gain a good insight into working practices 
and  have  been  guarded  from  losing  an  objective  approach  to  the  study.  My  position 
amongst my Ugandan midwifery colleagues has been blurred. Being an outsider has meant 
that the midwives expected me to have questions about practices that differ from those I 
have  previously  experienced.  They  were  therefore  most  helpful  is  answering  these 
questions. At the same time as I became closer to the midwives and was seen as an insider 













has  been  put  under  the  spotlight,  and  a  picture  of  the  ‘white  saviour’  stereotype  has 
emerged. The ‘white saviour’ refers to a white person who acts in a manner to help non‐
white people, but whose behaviour may be seen as self‐serving.  
There  is  a  story  that  is  often  told  in  relation  to  ‘development work’  about  the  ‘good’ 
intentions of aid workers that demonstrates the ‘white saviour’ stereotype. The story tells 








seeking  the  opinion  of  the  local  community  and  imposing  their  expectations  for what 
constitutes an effective means of water distribution, the aid workers in this scenario had a 
negative impact on the wellbeing of the very people they were trying to assist. From the 







obstetrics  at  a  junior  level wish  to  lead  a  teaching  session  on  the management  of  an 
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obstetric  emergency  for  a  group of qualified midwives who have been managing  such 
emergencies, often independently, with fewer resources for a much longer period of time. 




From  early  on  in  the  study  it  became  apparent  that  the  midwives  were  aware  and 
appreciative of my approach to working in an unfamiliar setting. During the interviews that 
took  place  in  the  pilot  cycle Monica  commented  that  collectively  the midwives  I was 
working with had noticed  that  I behaved differently  to other  volunteers  that  they had 
encountered.  In particular  it had been noted  that  I was mindful of  the daily contextual 




for  the  pilot  and  context  cycles  to  build  a  picture  of  the  setting  in  which  antibiotic 
stewardship was being  introduced. This coupled with  the  fact  that  the midwives  in  the 
study were involved in the design and presentation of the CME, played a part in lessening 





relation  to antibiotic  stewardship practices. My  role as a  researcher was  to enable  the 





arose  I often debriefed with a  fellow volunteer, but also sought  to understand how my 
Ugandan  colleagues perceived  the  situation.   Again,  I  feel  that  this  approach was well 
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sometimes at a  local  café, other  times at my house or hers.  If  she was having a quiet 
weekend shift at the health centre I would pop down and we would share stories about 





























advice  and  engaged  in  discussions  with  them  about  care  provision.  The  professional 
relationships that I developed with the midwives aided this reciprocity; they weren’t afraid 
to  reprimand me  if  they  felt  I was  doing  something wrong  and  they  felt  comfortable 
questioning my practices. I wasn’t offended by this. I was very aware that I was a visitor in 
a foreign country, working in a complex clinical setting and that I needed to adapt my ways 
of working  to  fit with  the new context within which  I  found myself. The  fact  that  I was 
receptive to learning from my Ugandan midwifery colleagues played a role in our individual 
and collective learning journeys. I believe that their questioning of my practices worked as 















enabled  humour  to  ensue when  discussing  antibiotic  stewardship  practices  that  I  had 
observed, with the result again that mentorship was seen to be informal. I feel this informal 
and more relaxed approach to mentorship both made the midwives feel comfortable with 
approaching me  for advice and contributed  to  the effective manner  in which we could 
discuss antibiotic stewardship practices and learn in a collective manner.  
One of the drawbacks of the close relationships that  I developed with the midwives has 
been  related  to  the write up of  the study. Working with such small  teams  in  individual 
healthcare  facilities  has  limited  the  amount  of  detail  I  have  been  able  to  share when 







Some  schools of  thought hold  the perception  that action  research prohibits  the use of 
quantitative data analysis. This  is not  the  case; quantitative data  can provide essential 
feedback in action research when combined with qualitative data (McDonnell and McNiff, 
2016). This study was designed to be a mixed method study. The mixed method movement 
in research began  in the 1990s.  It  is seen to be useful  in the research of complex social 
situations and  is not simply  just  the collection of both qualitative and quantitative data 










picture  of  the  challenges  facing  midwives  in  their  role  as  antibiotic  stewards  and  in 
particular antibiotic prescribers. Using a mixed‐method approach can be seen to enhance 
the  validity  of  research  as  it  is  a  means  of  triangulation.  Triangulation  involves  using 
multiple sources of data collection to ensure findings are rigorous (McDonnell and McNiff, 
2016).  In particular  the use of observational work and  secondary analysis of maternity 











(DHO) of  the Kabarole District. The  role of  the DHO  is  to manage all of  the healthcare 
facilities in the District. The one exception to this is the regional referral hospital which falls 
under the management of the Ministry of Health (MoH). When I arrived in Fort Portal in 
November  2016  K4C were working  in  three  public  health  centres:  Elgon, Moroto  and 
Speke. As my role  involved me working  in these three health centres,  it was an obvious 
choice to use the midwives working in them as my sample population. When I first came 
to  Uganda,  the  Ugandan  Nurses  and  Midwives  Council  stipulated  that  I  needed  to 
undertake  an  eight  week  orientation  period  at  Stanley  hospital.  This  orientation  was 





that  working  in  large  scale  settings  limits  our  ability  to  make  sustainable  changes  to 
working practices. During  this placement  I  spent  three weeks working  in  the antenatal 
clinic. It became apparent during this three week rotation that the midwives working in the 
antenatal clinic were charged with a great deal of responsibility when it came to prescribing 
antibiotics;  there  were  no  medical  officers  working  in  the  antenatal  clinic  to  support 
midwives  in  the diagnosis of  infections and subsequent antibiotic prescribing decisions. 
Based on these observations and the  large numbers of women accessing antenatal care 













the  DHO  they  are  allocated  to  different  health  centres  to  work  clinically  in  order  to 





























facilities, with all midwives offered  inclusion  regardless of  their  level of qualification or 
years of clinical experience. The only exclusion criteria placed on these midwives was their 
informed decision not to take part.  
There  are  some  drawbacks  associated with  convenience  sampling.  In  particular  action 





groups  of  midwives  who  may  have  been  more  motivated  to  take  part.  Furthermore, 









1995).  This  data  goes  beyond  simple  description  of  a  phenomenon  to  reach  levels  of 




position  as  a  volunteer  midwife  working  alongside  midwives  across  four  healthcare 
facilities has enabled me to underpin this study with observational data that was collected  
in a manner informed by ethnographic approaches. From February 2017, when I received 
ethical  approval,  each  day  that  I  worked  clinically  was  used  for  observational  data 
collection  and  has  played  a  significant  role  in  understanding  the  contextual  factors 










around’  element  of  my  observational  work  which  is  traditionally  associated  with 
ethnography. I feel that this position has in some respects enabled my observational data 
collection to be unobtrusive. Research  informed by ethnographic approaches opens the 
door  to  various  data  collection  methods  which  include  not  only  observations  but 
interviews,  field notes,  informal discussions and personal  reflections. For example, as  I 
have been part of the midwifery team we have frequently discussed cases that have arisen 









research arise  in relation to consent.  In particular, my continued presence  in my field of 
data collection presented complexities in relation to ongoing informed consent on the part 
of participants. This will be discussed later. 



















At  the  end  of  the  day  I  wrote  these  up  in  a  more  detailed  manner  following  the 
recommendations of Gobo (2008). This allowed me to record my field notes with a four 
way approach: 













As  I  commenced  my  observational  work  I  was  aware  that  I  would  generate  an 
overwhelming amount of data  in terms of  field notes and diary entries over my time  in 


























superiority  over  them.  Furthermore,  the  anonymity  I  obtained  as  an  insider  midwife 
researcher facilitated midwives to work in ways that they always have, so that I got to see 
the  ‘true’  elements of  antibiotic  stewardship  and prescribing practiced by midwives  in 
Uganda, rather than them conforming to practices to which they felt obliged because of 












the provision of care and  the nature with which some  tasks are carried out differ  from 
recommendations and from what I have become used to as a UK based midwife. Mostly 
these situations are unavoidable, and care provided  is provided to the highest standard 
based on  resources available. However,  I have also witnessed care being provided  that 




















whose  experience  was  contextually  different.  These  situations  were  difficult,  often 
frustrating  and  sometimes  upsetting.  Personally,  I  relied  heavily  on my  Knowledge  for 
Change colleagues to debrief and brainstorm for ways to move forwards. As much as the 










them?  …  Through  conversation  we  get  to  know  other  people,  learn  about  their 
experiences, feelings, attitudes, and the world they  live  in. In an interview conversation, 
the researcher asks about, and  listens to, what people themselves tell about  their  lived 
world.”  
When  deciding  on methods  for  data  collection  in  relation  to  understanding midwives’ 
understanding of antibiotic resistance and the  influences on their antibiotic stewardship 



















little  use  to  the  researcher  in  understanding  participants’  views  on  a  particular 
phenomenon  (Mason, 2002).  Interviews are commonly classified as being unstructured, 
structured or semi‐structured. I opted to implement the semi‐structured interview in this 















time  before  each  interview  reassuring  the midwives  that  I was  using  the  interview  to 
understand  their  level  of  understanding,  with  the  ultimate  goal  of  assisting  them  in 
improving their knowledge of antibiotic resistance and appropriate antibiotic stewardship 
practices. Once the midwives understood that the interview process was one phase in a 













me. Secondly,  it offered  the opportunity  for me  to practice my  interview skills and use 
these preliminary  interviews to  further shape and refine my  interview guide.  Interviews 
were conducted  in the place of choice by the midwife in question. Four of the midwives 
opted to be interviewed in their place of work whilst they were on shift, at a time of day 
when their workload had  lightened. One midwife opted to be  interviewed  in an outside 















midwives  in  the population  agreed  to be observed  in  clinical practice, not all  felt  they 









taking  place  in  the  clinical  setting which  covered many  of  the  topics  contained  in  the 
interview schedule. Whilst the interviews gave a solid foundation from which I was able to 
understand the thought processes and actions behind the midwives’ antibiotic stewardship 
practices,  my  observational  work  afforded  me  the  opportunity  to  gain  a  deeper 





participants  chose  alternative  locations  for  their  interviews. One midwife  opted  to  be 
interviewed in an outside restaurant. The same restaurant that was used for an interview 
in  the  pilot  cycle, with  the  secluded  seating  area, was  used  as  a  venue  to  ensure  the 














In order  to gain  an  insight  into how  the midwives  in  this  study had  viewed  the whole 
modified  action  research  project  the  final  review  cycle  involved  interviewing  eight 
midwives,  two  from  each  healthcare  facility,  to  seek  their  opinions  and  feedback. 
Interviews were  conducted  following  a  semi‐structured  format16 and were  significantly 
shorter than those in the context cycle, only ranging from 12 to 27 minutes in length. I feel 
these  interviews  were  shorter  because,  on  the  whole,  the  midwives  felt  that  the 
intervention that took place in the training cycle had helped them to develop and improve 
their antibiotic stewardship skills. As a result, despite probing, they had a limited range of 







epistemology  in  this  study  was  that  of  interpretivism.  A  large  proportion  of  the  data 
collected  in  this  study was  qualitative  in  nature  and  sought  to  explore  the  subjective 
realities and experiences of midwives in relation to their antibiotic stewardship practices. 
Braun and Clarke (2006) argue that many forms of qualitative data analysis are thematic 
analysis,  although  they  are  often  rebranded  differently.  Thematic  analysis  allows  for 









(Hayes,  1997  as  cited  by Braun  and  Clarke,  2006)  and  can  lead  to  data  analysis  being 
restricted  to  fit  with  preconceived  ideas  held  by  the  researcher  or  found  in  current 
literature. Conversely, a ‘bottom up’ or inductive approach allows for data driven analysis 
whereby  data  is  coded without  trying  to  fit  it  to  pre‐existing  theories. Of  course,  the 
researcher plays an active role in thematic analysis – themes don’t just appear passively 











2. Generating  initial  codes:  coding  interesting  features of  the data  in a  systematic 
fashion across the entire data set, collating data relevant to each code. 
3. Search  for  themes:  collating  codes  into  potential  themes,  gathering  all  data 
relevant to each potential theme. 
4. Reviewing themes: checking  if the themes work  in relation to the coded extracts 
(level 1) and the entire data set (level 2), generating a thematic map of the analysis. 
5. Defining  and  naming  themes:  Ongoing  analysis  to  refine  the  specifics  of  each 
theme,  and  the  overall  story  the  analysis  tells,  generating  clear  definitions  and 
names for each theme. 













this  period  I  started  to  become  familiar with  the  data,  and  feel  being  involved  in  the 











Antenatal,  intrapartum  and  postnatal  registers  are  completed  on  a  daily  basis  at  all 
healthcare  facilities  providing  maternity  care  throughout  the  Kabarole  district.  These 
registers therefore offer an opportunity to collect secondary data. This is beneficial as not 
only  does  it  allow  for  practice  to  be  analysed  and  assessed,  but  as  the  data  exists 
independently of this research, it is a resource that can be accessed easily and reduce the 
time  commitments  associated with  primary  data  collection  (Dunn  et  al.,  2015). Whilst 
collecting data  in  this manner has  the advantage of  time savings,  it has  its equal,  if not 
more pronounced drawbacks. Firstly, the quality of data collected relies on the proficiency 
of  the  individual  recording  the  data  at  the  point  of  collection  (Rowlingson,  2012).  As 
mentioned in chapter two, one of the stark differences in healthcare between the UK and 
Uganda is the quality of written documentation and general record keeping. On the whole 
in Uganda written documentation  is found to be  lacking. One  issue that  I have found to 
arise time and time again in the maternity registers in Uganda is that when a woman has 
been prescribed antibiotics, the person completing the register has omitted to complete 









I  have  also witnessed  deliberate  falsification  of  documentation  at  some  of  the  health 
centres. The partograph  is a  chart  that  records maternal and  fetal observations during 
labour, as well as the progress of cervical dilation. Partographs are used to help midwives 
assess  if  the mother,  the  fetus and  the progress of  labour are  remaining within normal 
parameters, and act as a guide to initiate intervention if any deviations from normal occur 
during labour. Partographs in Uganda have a back page which acts as a summary sheet for 
labour  detailing  issues  such  as  time  of  birth  and  blood  loss,  and  postnatal  care which 
includes maternal observations for up to six hours after delivery.  From my observational 
work I frequently witnessed midwives document maternal postnatal observations, such as 
blood  pressure,  pulse  and  temperature,  when  they  had  not  taken  any  observations. 




the partograph using  figures  from  the normal ranges assigned  to vital signs rather  than 
those taken from an individual woman. In the context of this study I feel this duplicity arose 
as  the midwives  in  the health centre where  I most  frequently witnessed  this behaviour 
were  offered  financial  incentives  from  a  Belgian  NGO  if  there  was  evidence  that  the 
partograph  had  been  fully  completed.  Should  a  researcher  analyse  the  data  in  these 









of  the Ugandan Ministry of Health. As a  result, some of  the  information  that would be 
useful  for  this  study  was  not  available.  For  example,  none  of  the  maternity  registers 
recorded if a woman being prescribed antibiotics had been subject to any diagnostic tests 





standardised  version  of  the  register  was  implemented  at  Speke  health  centre,  staff 
members  filling  it out demonstrated poor documentation  skills, so  that only very  small 









Women  in  Uganda  are  prescribed  antibiotics  throughout  the  pregnancy  continuum 














prescribing  decisions  in  the  postnatal  period were made  by medical  officers  or 
midwives.  
 As with the antenatal register, the postnatal register at Speke health centre was 






Data  were  collected  each  month  from  the  antenatal  registers  and  inputted  into  the 
spreadsheet  Microsoft  Excel.  Data  collected  included  the  total  number  of  women 
attending  the  antenatal  clinic  each  month,  the  conditions  for  which  antibiotics  were 
prescribed and  the  type of antibiotic prescribed  for each condition. Data analysis using 










































































the whole patients are  submissive and become passive objects  in  the delivery of  care. 











University  (based  in  Fort  Portal),  which  was  granted  in  both  cases 18 .  Once  this  was 


















Health Officer and Medical Director as a means of  introduction  to  the method of data 
collection and explained how my observations would be used. By discussing my research 








(Kara, 2015).  In Uganda  it  is  standard practice  for  students at  school and college  to be 
taught  in  English,  and  English  is  predominantly  used  in  the  workplace.  The  midwives 















Having  worked  clinically  as  a  midwife  in  the  UK  for  eight  years  I  have  a  strong 
understanding of  the need  for  information  governance and  am aware of  the potential 
consequences of breaching data protection  requirements.  I  am  registered with  the UK 
Nursing  and  Midwifery  Council,  have  undertaken  regular  training  on  the  principles  of 
confidentiality and am bound by The Code (NMC, 2015). In order to maintain participant 






















has  given me  the  opportunity  to  exhibit  an  understanding  of  the  important  role  that 




reflected  on  and  discussed my  position  as  a  British midwife working  and  undertaking 
research in the Uganda. The chapter progressed to lay out the methods employed in the 







































intention  of  providing  the  reader with  a  comprehensive  overview  of  current  evidence 
related to a specific topic (Steen and Roberts, 2011). There are two standard approaches 
that  can be  taken when  conducting  a  literature  review;  a  systematic  review or  a non‐
systematic  or  narrative  review  (Ferrari,  2015).  Broadly  speaking  systematic  and  non‐
systematic reviews differ in their objectives and methods.  
Explicit and  rigorous criteria are used  in  the systematic  review  to  identify and appraise 
literature  (Cronin, Ryan, and Coughlan, 2008).  In  terms of health sciences, a systematic 
review of a collection of randomised controlled trials sits at the pinnacle of the hierarchy 
of evidence as outlined by Greenhalgh (2010). In pooling together a number of studies that 
individually may  lack  statistical  significance,  these  systematic  reviews  seek  to  produce 
statistically  significant  findings  using  meta‐analysis  (Greenhalgh,  2010).  Alternatively, 





of  literature  is  concerned  with  scientific  methods  which  strive  for  precision  and  an 
overarching truth.   




with a narrative approach  to  reviewing  literature as  such an approach doesn’t  seek  to 
streamline multiple subjective truths into one objective truth. A narrative literature review 
therefore may address more than one subject and may or may not be explicit about the 








narrative  approach  to  the  literature  review  has  been  chosen  for  this  study.  Literature 
searches were run at the beginning of the study and were repeated at regular intervals to 
allow  for  emerging  literature  to  be  incorporated  in  both  the  literature  review  and 
discussions  in the thesis. I sought to  include  literature which had been conducted  in the 
Ugandan  setting. Where  this was  not  possible  literature  from  sub‐Saharan  Africa was 
selected for inclusion. I chose to do this because contextual variations between LMICs and 
high‐income countries (HICs) limit the transferability of findings between these contexts. 
However, with Uganda  and  sub‐Saharan Africa often being under‐represented when  it 
comes  to  published  research  findings,  I  had  to widen my  field  of  reference  to  obtain 
relevant literature when it came to reviewing influences on antibiotic prescribing practices 
and behaviour change  theories.  In  this case  I  sought evidence  from LMICS and HICS  to 
inform my understanding of the potential  issues relating  to midwives’ understanding of 










passing on  tasks  to nursing assistants, can  lead  to  the provision of substandard care as 
those delegated  tasks outside of  their usual  remit are poorly  trained and  supported  in 
providing them  (Baine, Kasangaki, and Baine 2018). Equally, with no  financial reward or 









However, midwives  in Uganda  have  been  prescribing medication,  including  antibiotics 
(Baine et al., 2018) for pregnant women, with no clear government standpoint or health 








(Baine  et  al.,  2018;  Baine  and  Kasangaki,  2014;  Dambisya  and  Matinhure,  2012). 
Respondents in all three studies expressed concerns that healthcare workers carrying out 
shifted tasks have no  formal  legal protection  in the event of an undesirable outcome, a 




Uganda.  Front  line  healthcare  workers  felt  that  regulation  in  the  form  of  policy  and 
guidelines  was  required  at  the  level  of  service  provision  to  formalise  and  improve 
implementation  and monitoring. Those working within  regulatory bodies however,  felt 
that new  laws would need to be  imposed to legally support different cadres  in changing 




that  it would  in  fact  be more  cost  effective  to  employ  those  highly  skilled  healthcare 
workers  in  Uganda  who  are  currently  unemployed.  With  a  government  veto  on  the 






Dawson,  Buchan,  Duffield,  Homer  and  Wijewardena  (2013)  conducted  a  narrative 
synthesis review of  literature relating to the performance of maternal and reproductive 
health task shifting  interventions and associated workforce  issues  from 2000 to 2011  in 
low income countries (LICs). The review highlighted that many of the tasks shifted in the 
maternity  setting  were  in  Emergency  Obstetric  Care  (EmOC),  with  a  focus  on  health 
professionals other than midwives. Nonetheless, findings indicate that there was scope in 
maternity care for task shifting. Where task shifting was implemented in EmOC, it led to an 
increase  in  the  provision  of  EmOC  services  with  no  significant  differences  in  patient 
outcomes between care provided by non‐physician clinicians and physicians. Equally, the 























by Baine et al.  (2018) Baine and Kasangaki  (2014) and Dambisya and Matinhure  (2012) 
expressed concerns regarding quality of care, suggesting it may be compromised due to a 
lack of induction, initial training and ongoing supervision for staff performing shifted tasks. 




various  complications  including drug  resistance  (Baine et al., 2018). My experiences of 
teaching midwifery on two degree courses in Uganda concur with these findings. Although 
one  course  integrates  a  pharmacology  module,  the  content  does  not  cover  antibiotic 
resistance  or  stewardship.  Instead  the  module  focuses  more  on  the  science  behind 
pharmacology such as how the body metabolises medications as opposed to familiarising 
the students with different types of medications and their appropriate use. To demonstrate 





of  the  most  commonly  used  antibiotics  in  Uganda,  is  actually  an  antibiotic.  Limited 
opportunities for continuous medical education and supervision, as well as a lack of access 
to  relevant guidelines, have also been  identified as a barrier  to  safe and effective  task 
shifting in Uganda (Baine et al., 2018).     
Research  suggests  that  higher  cadres  of  staff  feel  task  shifting  threatens  their  status 
(Mijovic et al., 2016; Colvin et al., 2013; Dawson et al., 2013). Further, discomfort on the 
part of higher cadres of staff has been found to arise from concerns about the potential for 
task  shifting  to  compromise  the  quality  of  patient  care  (Baine  and  Kasangaki,  2014; 
Dambisya and Matinhure; 2012). Indeed, the review by Colvin et al. (2013) found that for 
midwives  in  LMICs  the  ability  to  learn  and  perform  new  clinical  skills  doesn’t  always 
translate to sound clinical reasoning and decision making, a concern also raised by Baine 
et al. (2018), Baine and Kasangaki (2014) and Dambisya and Matinhure (2012). In a similar 
vein,  Dawson  et  al.  (2013)  point  out  that  an  increase  in  the  number  of  procedures 







increases  a  midwife’s  skill  set  and  widens  her  scope  of  practice,  it  is  not  met  with 
















EmOC.  Similarly,  midwives  felt  that  their  personal  relationships  with  women  were 
compromised when  tasks  traditionally performed by  themselves were  shifted  to  lower 






that  suggest midwives are  reluctant  to  share  care with other healthcare professionals, 
which may be to the detriment of the woman. The transferability of the latter finding to 


















A major concern noted  in  the  literature pertaining  to Uganda  is  that  there  is no policy 
framework  to  support  task  shifting,  leaving  healthcare  professionals  vulnerable  to  the 
possibility of breaching professional boundaries, and possible  legal action. Additionally, 
real  concerns  exist  over  levels  of  training  and  guidance  that  are  provided  to  support 
healthcare  professionals  in  their  task  shifted  roles,  which  has  implications  for  quality 
assurance. Antibiotic prescribing by midwives  is an example of  informal  task  shifting  in 
Uganda. Given  the  rising  threat  of  antibiotic  resistance,  this  practice  potentially  poses 
significant risks to women, their families and the wider community. The following section 








antibiotics work  and  the  implications of  their use. Without  such  an understanding  the 
inappropriate  use  of  antibiotics  will  continue  to  fuel  the  development  of  antibiotic 
resistance.  Literature  pertaining  to  the  knowledge,  understanding  and  practice  of 
antibiotic prescribers  is  limited when  it comes to sub‐Saharan Africa, with no published 
data pertaining to Uganda. This  lack of research has been recognised, and slowly, newly 





Lyimo,  Sigalla,  Emidi, Mgabo  and  Kajeguka  (2018)  give us one of  the most up  to date 
insights about influences on antibiotic prescribing practices in their study in Tanzania. The 










is not surprising given  that only 24% of  respondents  reported receiving  regular  training 







may be  limited  in  their  transferability  to midwives  in  the Ugandan  setting as 61.7% of 
respondents  were  from  South  Africa,  and  further,  all  respondents  were  nurses. 




stewardship.  Although  focused  on  nurses,  these  findings  indicate  that  antimicrobial 
stewardship  is underrepresented on the nursing curriculum across Africa. These findings 
may  be  indicative  of  the  content  of  midwifery  curriculums  across  Africa  and  provide 
justification  for  this  study  to  use  a  modified  action  research  approach  to  introduce 
Ugandan midwives to antibiotic stewardship.  
A range of scenario‐based questions were used to assess the knowledge of 264 antibiotic 











Uganda,  it  is  possible  that  these  suboptimal  knowledge  scores may  be  also  be  found 
amongst the midwives taking part in this study.   
Whilst  the  study  undertaken  in  Kenya  by  Tegagn,  Yadesa  and  Ahmed  (2017)  included 
midwives, the transferability of the findings to the Ugandan setting may be limited as they 
only accounted  for 10.3% of  the sampled population. Nonetheless,  findings  from Kenya 
echo those of Lyimo et al. (2018)  in Tanzania with 85% of the 107 respondents agreeing 



















prescribers who  identified that current antibiotics may become  ineffective  in the  future 
ranged  from 96.1%  in doctors to 69%  in CHOs,  it  is unclear  if they understood how this 
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resistance  is manifested.  Indeed,  a  range  of  2%  to  32.4%  of  prescribers  across  cadres 
thought that antibiotics will always be effective in the treatment of the same infections in 
the  future,  suggesting  there may be  some gaps  in prescribers’  knowledge of antibiotic 
resistance. However, prescribers were able  to correctly  identify  inappropriate antibiotic 
prescribing, patient non‐compliance  to  treatment  regimens, and unregulated over‐the‐
counter sales of antibiotics as drivers for the development of antibiotic resistance.  
The majority of prescribers across all cadres demonstrated a knowledge that antibiotics 
are  effective  in  the  management  of  bacterial  infection.  Of  concern  however  is  the 
proportion of nurses who wrongly identified that antibiotics are effective in treating viral 
infections, fungal infections and for the management of the common cold, 33.5%, 60.6% 
and  48.9%  respectively.  Such  misconceptions  can  contribute  to  inaccurate  prescribing 
decisions,  and  the  findings  suggest  that  nurses  need  further  education  about  how  to 
correctly prescribe antibiotics.  
Wasserman et al.  (2017) conducted  research  into  the current prescribing education  for 
medical students across three training institutions in South Africa. Their concern being that 
poor undergraduate training may translate to poor antibiotic prescribing practices and aid 
the  development  of  antibiotic  resistance.  With  a  response  rate  of  51%,  289  medical 
students  returned  a  questionnaire  that  had  been  designed  to  assess  perceptions, 
knowledge  and  attitudes  about  antibiotic  use  and  resistance.  Additionally,  the 
questionnaire sought to assess perceived quality of education in preparation for becoming 
an antibiotic prescriber.  




three  training  institutions,  suggesting  that  curriculum design  and  delivery  can have  an 
impact on the antibiotic prescribing practices of graduates. Mean knowledge scores were 
higher among students who reported using prescribing guidelines, suggesting that access 
to  local  information can  improve the appropriateness of antibiotic prescribing decisions. 














who  found  that  levels  of  understanding  of  antibiotic  resistance  correspond  to  level  of 
cadre.  




39.7%, 23.1%  and 25.4%  respectively,  suggesting  that  a  significant proportion of  these 








within  the  questionnaire  and  was  rated  according  to  how  well  respondents  scored. 


















The  core  resource  drawn  on  for  making  antibiotic  prescribing  decisions  by  antibiotic 
prescribers in Ghana and medical students in DR Congo was formal training (Asante et al., 
2017; Thriemer et al., 2013). This finding is similar to that of Wasserman et al. (2017) who 
found  that  following  graduate  training  in  South  Africa,  few  opportunities  arise  for 



















only  68.2%  of  respondents  in  the  Kenyan  study  by  Tegagn  et  al.  (2017)  reported  that 
guidelines were  referred  to  in  the  treatment of  infectious diseases, with an even  lower 
proportion of respondents (38.7%) reporting that they used guidelines to inform antibiotic 
prescribing  decisions.  Furthermore,  even  though  50.2%  of  those  healthcare  workers 
questioned by Lyimo et al. (2018) felt guidelines to support antibiotic prescribing were not 
always accessible, nearly one quarter of  respondents  (22.1%)  reported  that  they never 
followed antibiotic prescribing guidelines. The reasons for this were not made clear by the 
authors. From my observational work, even when there are prescribing guidelines readily 





Antibiotic  prescribers  in  Ghana  reported  that  their  choices  over  what  antibiotics  to 
prescribe were  linked  to availability of antibiotics, patient ability  to pay  for antibiotics, 
patient drug history, and to a much lesser extent, patient expectations (Asante et al., 2017). 
Where  uninformed  patient  expectations  were  mentioned  there  was  evidence  that 
prescribers would  take  time  to  educate  patients  about  the  correct  use  of  antibiotics. 
However,  these  findings  were  elicited  from  interviews  with  doctors  and  physician 
assistants, so may not be representative of nurses and midwives. It was also noted that a 







to  prescribe  (often  unnecessary)  antibiotics.  This  was  felt  to  be  more  acute  in  the 
community  setting  than  the  hospital  setting  in DR  Congo  (Thriemer  et  al.,  2013).  This 
finding is not unique to sub‐Saharan Africa, with a survey in the UK reporting that 55% of 
General Practitioners  felt pressurised  to prescribe antibiotics  to patients, even  in cases 
when they may not have been necessary (Torjesen, 2014).  
It is reassuring to note that the study by Thriemer et al. (2013) revealed that decisions over 




requests. However,  in  the  study  by Adorka  et  al.  (2013)  this  finding  differed  between 
doctors  and  nurses, with  only  3%  of  doctors  admitting  to  being  influenced  by  patient 
expectations  compared  to  33%  of  nurses.  Whilst  it  is  reassuring  that  prescription 
behaviours  are  based  on  patient  condition,  the  findings  of  Adorka  et  al.  (2013)  also 





(Adorka  et  al.,  2013).  Comparatively,  although  rates  still  indicate  there  is  room  for 
improvement, findings from Tanzania suggested that 50.7% of antibiotic prescribers would 
rely on microbiology results to inform their decision to prescribe antibiotics (Lyimo et al., 





















the  spread of antibiotic  resistance, although  it was noted  that  there was a  lack of  IPC 
committees within the hospitals in which prescribers work (Asante et al., 2017). Similarly, 
38% of medical students in South Africa were neutral or disagreed with the statement that 
lack  of  hand  hygiene  amongst  healthcare  professionals  contributes  to  the  spread  of 














found  that  only  32.3%  of  respondents  and  33%  of  medical  students  respectively  felt 
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prescribing  decisions  only  sometimes  (79.4%).  Finally,  despite  high  confidence  levels, 









South Africa  it  is clear  that a detachment between personal  responsibility  for antibiotic 
resistance  and  practice  exists  (Wasserman  et  al.,  2017;  Thriemer  et  al.,  2013).  When 
antibiotic  prescribers  from  the  DR  Congo  discussed  antibiotic  resistance,  they 
acknowledged it as an important problem, more so in the DR Congo than worldwide, but 
not  so much  in  their personal practice. The  following  three  findings  from  the  study by 
Thriemer et al. (2013) all demonstrate a lack of understanding about the development and 
spread  of  antibiotic  resistance,  perhaps  giving  an  explanation  for  a  detachment  from 
personal  responsibility  for  the  spread and development of antibiotic  resistance. Firstly, 
54.4%  of  respondents  reported  that  they  prescribe  antibiotics more  than  once  a  day. 
Secondly, 21.7% of respondents thought that giving patients antibiotics when they are not 
required will not cause the patient harm. Finally, almost a third of respondents didn’t think 
that  in‐hospital  transmission  of  antibiotic  resistance  is  a  contributing  factor  to  the 












This  review  of  literature  focusing  on  knowledge  of  antibiotic  resistance  and  antibiotic 
prescribing  practices  in  sub‐Saharan  Africa  has  yielded  some  insightful  findings.    It  is 
important to note that only one of the studies included a small number of midwives, so the 
findings must be treated with caution as they may not be transferrable to the midwifery 




the  causes  of  antibiotic  resistance,  a  number of  the  studies  also  found  that  the  same 
healthcare workers  didn’t  recognise  antibiotic  resistance  to  be  a  problem within  their 
working environment. This is ironic as it appears that a significant proportion of healthcare 
professionals,  across  all  cadres,  are  using  antibiotics  to  treat  conditions  that  are  not 







perhaps  not  aware  of  the  impact  they  can  have  as  an  individual  on  the  spread  and 
development  of  antibiotic  resistance.  These  issues  need  to  be  addressed  with  some 








led  to  task  shifting.  One  of  the  tasks  informally  delegated  to  midwives  in  Uganda  is 
antibiotic  prescribing.  Such  task  shifting  also  happens  in  the UK,  the  difference  being 
however, that nurses and midwives entrusted with antibiotic prescribing in the UK receive 
thorough  training  and  assessment  before  being  charged  with  the  new  responsibility. 
Shifting  such  tasks  to  nurses  and midwives  is  logical  as  both  cadres  play  key  roles  in 
infection  prevention  and  may  have  a  role  in  antibiotic  prescribing  restrictions  (Ness, 
Malcolm, McGivern, and Reilly, 2015). When such tasks are delegated  it  is  important to 




















prescribing  practices.  One  way  to  find  out  is  to  explore  midwives’  understanding  of 
antibiotic  resistance  and  their  motivations  behind  their  prescribing  practices  by 
interviewing them. Another way  is to carry out a review of current  literature related to 
these  issues. Below  I present a  review of  some of  the  literature  that  investigates what 







side  effects  inform  the  antibiotic  prescribing  decisions  of  healthcare  professionals 
(Ljungberg, Kettis Lindblad, and Tully, 2007). The  transferability of  these  findings  to  the 
midwifery setting  in Uganda  is limited however due to the fact that the study focus was 
with doctors  in Sweden who prescribe  in the secondary care setting. These findings are, 
however,  supported  by  Skodvin,  Aase,  Charani,  Holmes,  and  Smith  (2015) who  found 
effective utilisation of microbiology tests amongst doctors working in Norway. In particular, 
Skodvin et al. (2015) found that doctors adhered to best practise by taking specimens from 
















to diagnostic  testing  facilities  contributed  to  their  inability  to make  informed antibiotic 
prescribing decisions (Pearson et al., 2018). These findings are relevant to Uganda where 
diagnostic testing is not readily available. Instead patient history and clinical observations 
form  the  foundation of antibiotic prescribing decisions. Where sepsis, a  life‐threatening 
condition,  is  concerned,  it  is  acceptable  to  commence  a  patient  on  broad  spectrum 
intravenous  antibiotics  without  awaiting  laboratory  results.  Treatment  can  then  be 
modified once test results are available and bacterial susceptibility  is  identified. For  less 
serious conditions this method is far from ideal and flawed further in Uganda by a lack of 




Communication  in  the  healthcare  setting  in  Uganda  differs  significantly  from  my 
experiences in the UK. Hierarchical structures in Uganda often lead to patients being shy 
which translates to them sharing minimal details about their medical complaints (Ackers, 
Webster, Mugahi  and Namiiro, 2018). This  is  compounded by  the  fact  that patients  in 


















hour  and  she  has had  six  babies  before, which  explains why  her  cervix  appears  to  be 
dilated.  This  serves  as  an  example  that  midwives  sometimes  rush  care  due  to  time 
constraints22 .  With  these  findings  in  mind,  and  the  fact  that  midwives  often  make  a 
diagnosis of labour based on piecemeal information, it is plausible that they are making the 











influence on  their decision whether or not  to prescribe antibiotics. Patients and  family 
members were  felt  to hold  certain  expectations  for what  constitutes  quality  care,  the 
provision of antibiotics being one of those things, a finding also identified by De Souza et 
al.  (2006).  Coupling  this  with  what  was  described  as  an  “emotional  responsibility”  to 
provide  all  immediate  treatment  options  regardless  of  the  wider  consequences,  led 
doctors to prescribe antibiotics when perhaps they were not necessary. Additionally Broom 








al.  (2013) revealed pressure  from patients  to be an  influencing  factor  in  their antibiotic 
prescribing decisions, even in cases where antibiotics were not required. This phenomenon 
has also been noted in Pakistan (Shahid et al., 2017), Peru (Garcia et al., 2011) and China 
























four  London hospitals.  Senior doctors were  found  to  rely heavily on  their professional 
judgement  in  their antibiotic prescribing decisions, often over  ruling  the opinions of an 
infection specialist and viewing anecdotal evidence and their clinical experience as superior 
to  evidence‐based  guidelines.  The  only  exception  to  this  was  when  doctors  needed 








Cabana et al.  (1999)  found  in  their  systematic  review  that  lack of outcome expectancy 
influenced  the prescribing decisions of physicians. Namely,  if physicians didn’t expect a 
drug to work then they wouldn’t prescribe it. From my experiences of working in Uganda, 
I  feel  that  this  finding  is  applicable.  For  example,  if  I  suggest  a  woman  is  prescribed 
paracetamol  for her  sore  throat and explain  that  the virus  causing  the  sore  throat will 








The  question  then  arises  as  to  how  to  balance  the  risks  of  contributing  to  antibiotic 
resistance  and  failing  to  treat  a patient  appropriately.  There  is no  easy  answer  to  this 
dilemma.   
Antibiotic prescribing decisions of doctors working  in  Ireland were  found  to be heavily 
influenced by personal experiences, and as their career progressed this influence became 
greater in significance (De Souza et al., 2006). Indeed, many of the respondents believed 






availability of antibiotics.  I have witnessed  similar  levels of autonomy amongst  student 
midwives, student medical officers and interns working in maternity care in Uganda. When 




to be  almost  impossible. Consequently, unless a  student  seeks  advice  from  a qualified 
member of staff, they are left to make their own prescribing decisions and are given the 
responsibility  of  prescribing  antibiotics  for  what  are  deemed  minor  ailments  such  as 
coughs, colds and urinary  tract  infections. Theoretically  these  student midwives  should 













Furthermore,  Skodvin  et  al.  (2015)  found  that  formal  training held  irregularly was  less 
helpful than support from experienced clinical colleagues. Caution must be exercised when 




rely  on  anecdotal  evidence  and  their  experiences  rather  that  up  to  date  guidelines  to 
inform their prescribing decisions. This becomes problematic when such practices are not 
evidence  based  and  junior  doctors  begin  emulating  the  potentially  poorly  informed 
practices of their seniors rather than using evidence‐based guidelines (Charani et al., 2013), 
so that such “therapeutic traditions” are upheld through time (Ljungberg et al., 2007). Of 
interest, De Souza et al.  (2006)  found  that although  junior doctors appreciated support 
from their senior colleagues, and in fact this was the most influential factor informing their 
prescribing choices, they were able to distinguish between instructions based on evidence 














for  work,  thus  leaving  the  majority  of  prescribing  decisions  to  midwives.  Part  of  the 
hierarchical structure  in  the healthcare setting  in Uganda means  that  there are  leaders 
allocated  at  each  healthcare  facility.  These  include  a midwifery  lead  in  addition  to  an 
overall lead for each healthcare facility. My observational work however has identified that 
these  leaders are  frequently absent  from  the clinical area at Moroto and Speke health 
centres. At Stanley hospital the credibility of the medical director has been under question 
for  some  time  with  accusations  that  maladministration  is  affecting  service  delivery 
(Tusiime, 2018). Additionally, despite the hierarchical structure in Uganda, governance is 









by  prescribing  antibiotics  to  cover  themselves.  Secondly,  when  clinical  uncertainty 
regarding  diagnosis  arose  as  a  consequence  of  not  being  able  to  make  a  full  clinical 
assessment, broad spectrum antibiotics, which fuel antibiotic resistance more than the use 
of narrow spectrum antibiotics, were prescribed more frequently. Broom et al. (2014) also 
noted  that  the  time of day a patient  is admitted may  influence prescribing decisions;  if 
there were no other doctors around  to consult  in  treatment decisions,  the need  to  ‘do 
something’  led to antibiotics being prescribed. Finally,  it was thought that discharging a 



































helpful,  they  felt  they could be made more user  friendly, using  less  text and more  flow 
diagrams.   Of concern however,  the same study  found  that most participants were not 







it did not mean  they were  familiar with  them,  knew how  to use  them, or used  them. 




These  findings are supported by  those of Lyimo et al.  (2018), Tegagn et al.  (2017), and 
Thriemer et al. (2017) who all noted reduced access to or underutilisation of prescribing 
guidelines.  
In  Uganda  there  are  both  prescribing  guidelines  available  and  guidelines  for  the 
management of common conditions. These have been developed by the Ugandan Ministry 











Hulscher  et  al.  (2010)  reviewed  the  literature  pertaining  to  cultural,  contextual  and 




understandably  impacts  on  antibiotic  use.  Hulscher  et  al.  (2010)  cite  the  work  of 
Deschepper and Vander Stichele  (2001) who proposed  that societies  that wish  to avoid 
uncertainty use antibiotics widely and  in a defensive manner. Equally,  they  found  that 
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and  in particular  the organisational structure of hospitals has an  impact on appropriate 





obstacles  affecting  the  timeliness  of  antibiotic  delivery,  all  of  which  are  issues  in  the 









This  literature  review  has  identified hierarchical  structures  and  the  influence of  senior 
colleagues  over  junior  healthcare  professionals  as  a  leading  determinant  of  individual 
antibiotic  prescribing  practices.  Furthermore,  it  appears  that  clinical  experience  and 













in others –  the prescribing decisions of healthcare professionals  in Uganda  are heavily 
restricted by what antibiotics are available in health centres and hospitals, with only about 
three  main  antibiotics  being  available  in  smaller  health  centre  settings.  Due  to  these 
differences it is questionable how much of an influence senior staff and hierarchy have on 
the prescribing practices of midwives. However,  findings  from  this  study which will be 
discussed  in  more  detail  in  the  next  chapter,  have  revealed  that  midwives’  antibiotic 
prescribing practices are profoundly influenced by what they learn “in the field” regardless 
of what  they have been  taught  in  training.  It seems possible  therefore that  the general 
findings from the literature with regard to hierarchy are applicable to the Ugandan health 
care setting.  
So far this  literature review has  identified that healthcare workers  in sub‐Saharan Africa 













smoke with  the knowledge  that  it  increases their risk of developing  lung cancer or why 
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individuals continue  to eat unbalanced, unhealthy diets, when  their weight  is already a 
threat to their health. Theories of behaviour change are abundant with many overlapping 




of  change  in  healthcare.   What  is  clear  from  the  literature  is  that  behavioural  change 
theories need  to consider several  interweaving  factors  in their design. Various theorists 
who have addressed implementing change in healthcare have identified a variety of factors 









how  to  change  behaviour,  others  look  to  evaluate  the  credibility  of  using  different 
interventions  to  implement  and  support  change.  To  avoid  getting  lost  in  the maze  of 
behaviour change theories I have chosen to consider three theories of behaviour change. 
The behaviour change wheel of Michie et al. (2011) was chosen due to its simplicity. The 
Promoting Action  on  Research  Implementation  in Health  Services  (PARIHS)  framework 











Michie  et  al.  (2011)  developed  the  behaviour  change  wheel  (BCW)  in  response  to  a 
systematic  review of  the  literature on behaviour  change  theory. With  an  emphasis on 
changing  behaviour  rather  than  understanding  it,  the  BCW  has  the  individual  at  its 
forefront. Initially used in healthcare in the UK as a means of predicting patient responses 
to  public  health  initiatives  surrounding  smoking  and  obesity,  the  BCW  implies  that 
dysfunctional  individuals  are  at  the  heart  of  the  problem  when  it  comes  to  changing 
behaviour.  
In developing  the behaviour  change wheel  (BCW) Michie et al.  (2011)  first devised  the 
COM‐B  system.  This  framework  proposes  that  capability,  opportunity  and  motivation 
interact  with  each  other  to  create  behaviour  which  in  turn  can  shape  these  key 
components (see figure 4.1). The beauty of this model is its simplicity. The model says the 






             
Michie et al.  (2011) define an  individual’s capability as  their psychological and physical 
ability, which includes the possession of the relevant knowledge and skills to take on the 
activity concerned. Opportunity concerns itself with factors that enable behaviour but that 




skills  are  encapsulated  in  motivation.  In  turn  each  aspect  of  the  COM‐B  model  is 
multifaceted. For example opportunity comprises physical and social opportunities. The 











both  within  and  between  layers.  Considering  the  BCW  as  a  behaviour  change  theory 
supports  the  use  of modified  action  research  in  this  study.  Both  the  BCW  and  action 
research are dynamic processes requiring interaction and engagement with the individuals 
whose behaviour is trying to be changed. Furthermore, the use of interviews, observational 





















these  elements  are  broken  down  into  sub‐elements.  Evidence  encompasses  the  sub‐
elements of research, clinical experience and patient experience. Culture, leadership and 
evaluation form the sub‐elements of context, and finally, facilitation has the sub‐elements; 



















An  additional  contextual  factor,  namely  commitment  to  work,  was  identified  by  the 




















































































was thought of as supportive supervision by an  individual who  is able to  identify where 








Two additional elements not  recognised  in  the PARIHS  framework were highlighted by 










Based on  the  findings of Bergstrom et al.  (2012)  it again seems appropriate  to adopt a 
modified action research methodology  for  this study. As discussed  in chapter three this 
modified  action  research  study  has  used  methods  of  data  collection  informed  by 
ethnographic  approaches.  This  allows  for  context  and  culture  to  be  taken  into 
consideration  in  the  development  and  introduction  of  an  evidence  base  for  antibiotic 
stewardship. Furthermore, with action  research drawing parallels with  transformational 
leadership, the sub‐element of  leadership as  identified by the midwives  in  the study by 
Bergstrom et al. (2012) is addressed when using a modified action research methodology. 







(2006)  describe  economic  systems  as  constantly  evolving  systems  which  embody 
continuous  endogenous  change.  Canibano  et  al.  (2006)  suggest  that  at  the  heart  of 
economic change is the individual agent, whether that be an individual or an organisation, 




facilitate  the  process  of  self‐transformation.  What  is  key  to  the  theory  proposed  by 
Canibano et al. (2006) is the individual agents’ formulation of goals. Each individual has the 




heterogeneous,  each  will  utilise  different  methods  to  develop  their  capabilities. 
Heterogeneity of agent therefore explains why variations occur in capabilities obtained and 
subsequently  the  success  with  which  one  agent  achieves  their  target  compared  to  a 
counterpart.  Ultimately  heterogeneity  of  agent  provides  an  explanation  as  to  why 
organisations evolve  in different ways. Canibano et al.  (2006) coin  the phrase  ‘enacted 





Canibano  et  al.  (2006)  recognise  that with  such  a model,  new  capabilities  create  new 
patterns of behaviour which over time become the ‘norm’ to the extent that any individual 
entering the organisation may well adopt these patterns of behaviour without question. In 
the  Ugandan  healthcare  setting  one  could  argue  that  this  antibiotic  prescribing  has 






change  is  the role of  intention within  the  innovation process. They claim  that  intention 
plays a critical the link between dynamic capabilities and evolving capabilities.  The authors 
argue that  intention can be  likened to an action plan whereby the goal of the  individual 




between  current  reality  and  goal.  Constant  feedback  shapes  and  reshapes  capabilities 
again  enabling  progress  towards  the  target  goal  to  be  realised.  At  the  same  time,  as 
capabilities are developed the potential for new possibilities of action arises. As a result a 










cycles  so  that  the end  result  is  convergence  towards enhanced action  implementation 
(Koshy,  Koshy  and  Waterman,  2011).  Despite  the  similarities  between  the  theory  of 
Canibano et al.  (2006) and  action  research,  there  is one  crucial element  in  the  former 
theory that is missing in action research; innovative intentionality. Innovative intentionality 




heterogeneous,  their  transforming  intentions  differ.  The  divergence  in  innovative 
intentionality between  individual agents offers  therefore an explanation as  to why  the 
trajectory of  individual agents differs. As  a midwife with  a background  in economics,  I 
found the concept of innovative intentionality interesting. In essence the theory proposes 
the need for those involved in the change process to be able to visualise realities that differ 
from  their  current  reality.  Imagining  a  reality  that  is different  to  the  current  reality of 







This discussion has  focused on  three  theories of behaviour change,  two of which were 
developed with the healthcare setting in mind. From this short analysis it is possible to see 
that  the COM‐B system and  the PARIHS  framework overlap  in  their  theories of what  is 
required  to  achieve  behaviour  change.  Whilst  the  COM‐B  approach  is  relatively 
straightforward and contains fewer elements that the PARIHS framework,  it is clear that 
meeting  all  the  requirements  to  change  behaviour  is  not  easily  attainable. Whilst  the 






Antibiotics are  a precious  resource  in healthcare  and have played a pivotal  role  in  the 
reduction  of morbidity  and mortality  across  the  globe.  The  lifespan  of  an  antibiotic  is 
limited, and the rate at which we are reaching a time where antibiotics are ineffective is 
being sped up by our own  inappropriate use of antibiotics. Furthermore,  inequalities  in 
access mean  that populations  in  LMICs  are only  just beginning  to  reap  the benefits of 
antibiotics as we approach an era where they will become ineffective.  
We have seen that various cadres of healthcare professionals in sub‐Saharan Africa are, by 
the means  of  task  shifting,  entrusted with  the  responsibility  of  prescribing  antibiotics. 
However,  evidence  presented  in  this  chapter  has  shown  that  training,  and  therefore 
subsequent antibiotic prescribing practices of these healthcare professionals is suboptimal. 
This needs  to be addressed urgently  in  the hope  that we  can  curtail  the  rate at which 
antibiotic resistance develops. Aligning practice with evidence often requires changes to 
behaviour. How  to achieve behaviour change  is open  to discussion, and as seen  in  this 
chapter,  there are a variety of  theories about how  to  support and encourage  this. The 
various components of the behaviour changes theories that have been discussed  in this 
literature review support the use of a modified action research methodology for this study. 




consideration  as  the  study has progressed.  Furthermore, with  these behaviour  change 




the  knowledge  held  by  the midwives  in  this  study  related  to  antibiotic  resistance  and 





























This  chapter  introduces  findings  from  the  first  two  action  cycles.  The  cycle  of  action 
research as presented by O’Leary (2004) which underpins this study presents itself as being 
cyclical, neat and tidy, with the cycles being presented in chronological order. The reality 
of action  research  is somewhat different;  it  is messy and often difficult  to manage. My 
continued presence as a work colleague and simultaneous observer providing mentorship 
















working  alongside.  During  that  time  the  way  I  undertook  my  mentorship  role 
changed. From February 2017 until the end of February 2018 I worked clinically for 
three and a half days a week across all the healthcare facilities (with the exception 






I  tried  to  attend  every  facility,  although  this  schedule was  sometimes modified 
when  I was  responsible  for mentoring UK students on  their elective placements 




their  antibiotic  stewardship  practices,  I  also  offered  support  and mentorship  in 
other areas  including the provision of antenatal,  intrapartum and postnatal care, 
















bacterial or non‐bacterial  in nature  according  to  the Uganda Clinical Guidelines 



















































cycle  also  served  to  assess  both  the  effectiveness  of  the  proposed  semi‐structured 






period of  two weeks.  Findings  from  these  interviews were  supported by observational 
work and secondary analysis of the maternity data from the health centre from February 
2017 to May 2017. Data collected were intensively analysed in April and May 2017, which 
revealed  preliminary  findings  on  the  subject  of  midwives’  understanding  of  antibiotic 











From  July  2017, when  I  returned  to Uganda  following  a  trip  to  the UK  for my  interim 


















Table 5.1 shows  the number of midwives who consented  to be observed  in  the clinical 
setting  throughout the study, and those who opted to be interviewed. All of the midwives 
in the population agreed to be observed in the clinical setting. Fewer midwives however 









Table  5.1. Number  of midwives  consenting  to  be  observed  in  the  clinical  setting  and 
interviews26   







































































women  in  labour. With  lower birth rates at Elgon and Moroto health centres, time was 
often available for  interviews  in the afternoons. At Speke health centre where the birth 













working  relationships with an American NGO who offer  ‘per diems’  (daily  top ups)  for 
attendance at workshops. It is possible therefore that midwives from Speke health centre 




































context  cycles  revealed  two  overarching  themes.  The  first  relates  to  the  knowledge 
midwives hold about antibiotic resistance and antibiotic stewardship, and how they have 





knowledge  is operationalised. Table 5.3  summarises each  theme and  its  corresponding 



























































Whilst  this  knowledge  indicates  a  general  level  of  understanding  about  antibiotic 
resistance,  it became evident that there was an  incoherent  level of knowledge amongst 
midwives about the sequelae of antibiotic resistance. In particular antibiotic resistance was 
viewed by a number of the midwives that took part in the interviews as a problem for the 






Discussions  in  interviews  and  in  the  clinical  work  setting,  combined  with  analysis  of 
antenatal  registers provided additional evidence  that  there  is a knowledge‐practice gap 
when  it  comes  to  Ugandan  midwives  prescribing  antibiotics.  In  particular,  midwives 
repeatedly  talked of  the need  to  treat coughs, colds,  stomach aches and various other 






at  Elgon  and  Moroto  health  centres  and  Stanley  hospital  respectively  and  the 












MOROTO  Feb 17  Mar 17  Apr 17 May 17 Jun 17 Jul 17 Aug 17 Sep 17  Oct 17 Nov 17 Dec 17 Jan 18 Feb 18
No. of 
women 








STANLEY  Feb 17  Mar 17  Apr 17  May 17 Jun 17  Jul 17  Aug 17  Sep 17  Oct 17  Nov 17  Dec 17  Jan 18  Feb 18 
No. of 
women 




11  16  12  10  11  12  9  7  8  4  6  12  10 
 
ELGON  Feb 17  Mar 17  Apr 17  May 17 Jun 17  Jul 17  Aug 17  Sep 17  Oct 17  Nov 17  Dec 17  Jan 18  Feb 18 
No. of 
women 








prescriptions.  Whilst  the  midwives  did  prescribe  antibiotics  for  perceived  bacterial 
conditions  that  are  responsive  to  antibiotics,  they  frequently prescribed  antibiotics  for 
perceived  non‐bacterial  conditions.  Tables  5.7,  5.8  and  5.9  show  the  breakdown  of 
percentages  of  antibiotics  being  prescribed  for  perceived  bacterial  conditions  and 
perceived  non‐bacterial  conditions  at  Elgon,  Moroto  and  Stanley  antenatal  clinics 
respectively. Where gaps  in documentation  in  the antenatal clinic  registers were  found 
these conditions were classified as unknown conditions. These findings show that at Elgon 
antenatal  clinic  over  the  period  February  2017  to  February  2018  there  were  large 
fluctuations  in  the  percentage  of  antibiotics  prescribed  for  perceived  bacterial  and 
perceived non‐bacterial conditions, with up to 66% of antibiotic prescriptions each month 
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Closer observation of the antenatal registers revealed some of the common non‐bacterial 
conditions  that midwives  in  the  study  regularly  prescribe  antibiotics  for.  The  first  are 




























































































































































































































prescribe  different  combinations  of  antibiotics  to  treat  the  same  condition.  When 















Discrepancies  in  the  quality  of  different  midwifery  training  institutions  seemed  to  be 
accepted by the midwives  in this study, and of concern, they held the belief that  it was 






































Those  going  through  their midwifery  education  and  those who  find  themselves  newly 



















Continued  mentorship  is  an  integral  part  of  midwifery  training  that  facilitates  the 





















































































































at Stanley antenatal  clinic  there  can be  two  to  three midwives working, but up  to 100 
women attending for antenatal appointments. By comparison in the UK a solitary midwife 
will see a maximum of 18 women in one working day, and she will not be expected to run 
a  labour  and  combined  antenatal  and  postnatal  ward  at  the  same  time.  Given  these 
statistics  time also becomes a precious resource with some midwives arguing  that  time 















































issues  impede  its use;  few staff have been trained to know that the testing  is available, 




utilise  diagnostic  testing  facilities  lead  to  underutilisation  of  the  resource  with 
inappropriate antibiotic prescriptions being maintained.   
In  the  smaller healthcare  centres  some  laboratory  tests are  available.  In  the  antenatal 







sample  and  a  test  stick  is  dipped  into  it  to  assess  for  the  urine  in  a number  of ways. 





top  three most  common  conditions  for which women  are prescribed  antibiotics  in  the 
antenatal period. Tables 5.13, 5.14 and 5.15 chart the percentage of women who receive 
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microscopic  test.  Leucocytes  or  pus  cells  may  in  fact  indicate  that  the  sample  was 
















Secondary  analysis  of  antenatal  maternity  registers  revealed  a  wide  variation  in  the 
antibiotic treatments that midwives prescribe for UTI, when the Ministry of Health Uganda 
Clinical Guidelines (Ministry of Health, 2016) recommend a choice of two. Similarly, there 













that a physical  inspection  is made  in order to classify the vaginal discharge. However,  in 
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Unreliability of  laboratory  supplies and  staff often  leads  to midwives making antibiotic 













































My  observational  work  has  noted  that  such  memory  recall  often  leads  to  the  wrong 






recommended  antibiotics  to  treat  the  condition  has  been  highlighted  as  a  factor 















centres (until  it runs out), whilst the second antibiotic  I have only seen  in stock once or 




































Midwives  in  this study noted how a  lack of  infection and prevention control  resources, 

































It  is  not  just  the  women’s  home  environments  that  are  cause  for  concern.  From  my 
observational work  I have rarely seen midwives washing their hands. When they do  it  is 
usually because  they are about  to eat  their  lunch, but almost never between  touching 














use  them. There are no  single  rooms  in which  to  isolate  infectious patients. When  the 
wards are cleaned the cloths used by the cleaners are repeatedly rinsed in already dirty, 
contaminated water and then used again to clean work surfaces. The list goes on and on. 








A handful of midwives  in  this study have commented  that  the conditions of healthcare 
























































that  they  bypassed  seeking  assistance  from  a  healthcare  professional  when  they  felt 













These  findings  are  of  concern.  When  the  midwives  were  telling  me  about  their  self‐







on a day  to day basis  in  the  clinical  setting with  regard  to poor antibiotic  stewardship 











This chapter has  laid out  the  findings  from the pilot and context cycles of this modified 
action  research  study.  It  has  identified  that  the  knowledge  held  by  midwives  about 
antibiotic resistance and antibiotic stewardship, although there, is lacking. The midwives 
in  the  study  recognised  this  themselves  and  called  for  assistance  in  improving  their 
knowledge  and  their  antibiotic  stewardship  activities  with  a  focus  on  their  antibiotic 
prescribing practices. However, as presented in this chapter, influences on the antibiotic 
prescribing  practices  of  midwives  are  complex  and  multifaceted.  As  an  independent 
researcher,  tackling  some  of  these  issues  is  almost  impossible  without  engaging  key 
stakeholders  at  high  levels.  For  example,  improving  and  sustaining  improvements  to 
diagnostic  testing  facilities  at  healthcare  facilities  will  take  a  long‐term  financial 
















(HICs), where only a handful of midwives are  trained  to prescribe antibiotics,  there has 
been,  until  now,  no  call  to  research  the  antibiotic  stewardship  practices  of midwives. 
Benchmarking the antibiotic stewardship practices of the Ugandan midwives in this study 
has  therefore  been  difficult.  This  chapter  seeks  to  draw  mindful  comparisons  where 
possible between the findings from the pilot and context cycles with research that has gone 
before. This discussion proceeds by considering  the  themes and sub‐themes  that arose 








2018).  The  report  highlights  that  knowledge  held  by  healthcare  professionals  about 
antimicrobial resistance and antibiotics was higher than expected across sites, although 
the report does not detail what levels of knowledge were expected. Based on my previous 
experiences of working  in Malawi and my  initial scouting visit  to Uganda  in May 2016  I 
anticipated that the findings from the pilot and context cycles would reveal some gaps in 
the  knowledge  held  by  Ugandan  midwives  about  antibiotic  resistance  and  antibiotic 
stewardship but had not quantified this. Findings from the pilot and context cycles indicate 
a basic level knowledge amongst Ugandan midwives about antibiotic resistance, although 
levels  of  knowledge  are  inconsistent  between  midwives.  As  no  predetermined 
expectations were set in this study about levels of knowledge it is difficult to say how the 




healthcare workers when  it comes  to believing  that  the  individual and not  the bacteria 
become resistant to antibiotics.     
As discussed  in chapter  four many of  the  studies  that have  taken place  in  sub‐Saharan 





of  medical  doctors  and  medical  students,  it  is  unsurprising  that  this  study  has  found 
midwives  in  Uganda,  who  have  little  formal  training  about  antibiotic  resistance, 















local university  states  antimicrobial  agents  are  covered  in  two pharmacology modules, 
although no reference  is made to antibiotic resistance or stewardship. Having discussed 
antibiotic  resistance  and  appropriate  antibiotic  prescribing  practices  with  final  year 
students  on  this  course,  it  became  apparent  that  their  knowledge  in  these  areas was 
lacking despite  them having undertaken  these modules  in  their  first and  second years. 
169 
 





education  has  failed  to  improve  since  the  UNPF  report.  Research  into  the  use  of 
partographs  in Uganda  found  that midwifery  clinical  tutors do not understand how  to 
complete  and  use  the  partograph,  yet  they  ‘teach’  students  how  to  use  it  (Personal 
communication).  The midwives  in  this  study  also  noted discrepancies  in  the quality  of 
midwifery  education  provided  between  different  institutions which  is  in  line with  the 
findings of the United Nations Population Fund (2009) report on midwifery education.  
The inability of midwifery training institutions to develop and adapt to the need to teach 
midwives  to  provide  evidence‐based  care  is  contributing  to  a  perpetual  cycle  of  poor 
antibiotic prescribing decisions made by midwives. These  findings underline  the urgent 
need  for midwifery education  to be  regulated and  standardised across Uganda. This  is 






antibiotic  stewardship,  and  appropriate  antibiotic  prescribing  practices  led  to  two 
behaviours  arising  amongst midwives;  substituting  academic midwifery  education with 
learning ‘in the field’, and the use of personal preferences to inform antibiotic prescribing 
decisions.  This  first  finding  is  not  unique  to  this  study  or  setting,  with  a  number  of 








modified  action  research  study. As  the midwives  and  I moved  forwards we needed  to 
consider if we could have any influence over the training midwifery students are receiving 










the  study by Mukonzo et al.  (2013)31 evaluated  levels of dispensing of antibiotics,  their 
samples were based on patients  attending healthcare  facilities  and  then  accessing  the 






attaining  status  on  the  research  agenda  there  also  continues  to  be  little  evidence 
generated  from  sub‐Saharan  Africa  about  antibiotic  consumption  amongst  pregnant 
women.  The  following  discussion  therefore  draws  on  the  small  amount  of  evidence 













study.  Furthermore,  the  study  by Mensah  et  al.  (2017)  does  not  detail what  cadre  of 
healthcare professional prescribed the antibiotics, so to draw a comparison with this study 






















On  first  inspection  this would  indicate  the  pregnant women  in Uganda  are  prescribed 















of  antibiotics  for  respiratory  tract  infections.  Mensah  et  al.  (2017)  report  that 




a  limited  number of  conditions. By  comparison my  study has  identified  that midwives 
prescribe antibiotics for a range of ailments from backache to abnormal vaginal discharges 
to dental problems to mention but a few. My study has identified that midwives frequently 






this  setting,  the  discussion  now  moves  to  make  comparisons  about  antibiotic  use  in 
pregnancy with evidence from HICs. A study carried out in the UK between 1992 and 2007 
sought to examine the patterns of oral antibiotic use in pregnancy within the primary care 
setting  (Peterson,  Gilbert,  Evans,  Ridolfi  and  Nazareth,  2010).  Again,  with  each  study 















from  Speke  antenatal  clinic.  Chapter  two,  in  detailing  the  intricacies  of  the  Ugandan 
healthcare system highlighted that documentation in the Ugandan setting does not meet 
the standards found in the UK. It is not unsurprising therefore that the antenatal registers 
at  Speke  health  centre  have  been  found  to  be  consistently  incomplete.  The  study  by 
Peterson et al.  (2010) however suggests  that documentation  in  the UK  is also prone  to 
significant gaps; the authors noted large proportions, over 40%, of antibiotic prescriptions, 
were made with no  indication documented. Peterson et al.  (2010)  found  that  for  those 
conditions  that were documented  respiratory, urinary, skin and ear  infections were  the 
leading  complaints  for  which  antibiotics  were  prescribed.  During  pregnancy  antibiotic 




predispose women  to UTI  (Murray  and Hassall,  2014)  it  is  not  surprising  to  note  that 
Peterson et al. (2010) found the rate of antibiotic prescriptions for UTI to increase from 93 
per  1000  pre‐pregnancy  to  164 prescriptions during pregnancy,  although  compared  to 
respiratory  tract  infections,  UTI  was  a  distant  second  in  terms  of  rates  of  antibiotic 
prescription. It is interesting to compare these findings from the UK, which are now up to 
twenty years old with those from this study. With no data available about the current use 
of antibiotics for respiratory tract  infections  in pregnancy  in the UK a contemporaneous 
comparison to the findings of this study is not possible. As mentioned previously, between 
February 2017 and February 2018 22%, 19% and 28% of women attending the antenatal 






In  the  current  climate where  the  serious  threat  that  antibiotic  resistance poses  to  the 













colds  and  flu  is  underlined  as  being  inappropriate, which  suggests  that  the UK  is  still 










back 20  years  to 1997  it  is  fair  to  say  that  the UK healthcare  system was much more 






use  and  antibiotic  resistance.  Mass  media  campaigns  promoting  the  appropriate  and 
judicious use of antibiotics are noticeably absent in Uganda, and although a commitment 
has been made at national level to tackle antibiotic resistance, this has yet to filter down 
to  the  majority  of  front‐line  healthcare  workers  who  are  responsible  for  antibiotic 
prescribing, let alone the general public. As almost a blank canvas then, the introduction 
of health education  to both healthcare professionals  and  the  general public poses  the 
potential for Uganda to take great strides in reducing their antibiotic use.    
A report by Public Health England (2015) identified that four fifths of antibiotic prescribing 
in  the  UK  takes  place  in  the  primary  healthcare  setting.  With  little  data  available  to 
determine  levels  of  prescribing  in  the  primary  and  secondary  healthcare  settings  in 
Uganda,  it  is  yet  again  difficult  to  make  a  comparison  with  these  UK  based  findings. 
Nonetheless  it  is  clear  that  the antenatal  clinics  in  this  study account  for  a  substantial 
proportion  of  antibiotics  prescribed.  The  report  by  Public  Health  England  (2015)  also 
indicated some similarities  in the behaviour of antibiotic prescribers  in the primary care 
setting  to  those of  the midwives  in  this  study. Namely,  there  is an awareness amongst 
prescribers that their antibiotic prescribing decisions may not always clinically benefit their 
patients.  Similar  to  the  findings of  this  study, Public Health England  (2015)  report  that 
primary  care  prescribers  identified  the  ‘norm’,  patient  expectations,  in  particular  the 
potential  for patients  to be disappointed  if  they don’t  receive antibiotics, and  fear  that 














who  are  treated  for  UTI  based  on  their  symptoms  alone  do  not  require  antibiotic 







The  reality of  the Ugandan healthcare  system, which  frequently  sees  stock outs of UTI 
testing  equipment, means  that  this  recommendation  is  not  currently  feasible.  Further 
findings  from  the study by Andabati and Byamugisha  (2010) noted  that 62% of  the UTI 
causative  bacterial  isolates  were  resistant  to  amoxicillin,  which  is  one  of  the  two 
recommended first line treatment for UTI in the Uganda Clinical Guidelines (MoH, 2016). 
It  is  concerning  that  these  findings were published  in 2010, whilst  the  current Uganda 
Clinical Guidelines were updated  in 2016. This suggests  that  local evidence  is not being 
used  in  the  development  of  treatment  guidelines  in  Uganda.  This  observation  raises 
warning  flags.  Uganda  have  commenced  their  battle  on  antibiotic  resistance  with  a 
commitment  to  increasing  surveillance  of  antibiotic  resistance  patterns.  Whether  the 




pregnant  women  who  are  symptomatic  of  a  urine  infection  are  infection  free,  whilst 
another tells us that many Ugandan pregnant women who are asymptomatic of a urine 










the  availability  of  microbiology  testing  the  midwives  in  this  study  face  significant 
uncertainty in their diagnostic capabilities and treatment decisions. Where antibiotics are 
called  for, a  lack of  clarity over  the  causative bacteria may  lead midwives  to prescribe 
antibiotics  that  are  ineffective,  thereby  contributing  to  the  development  of  antibiotic 







Findings  from  the  pilot  and  context  cycles  revealed  that  resource  constraints  in  the 
healthcare setting  in Uganda have a significant  influence over the ability of midwives to 
operationalise the knowledge they hold about antibiotic resistance, antibiotic stewardship 



















evidence  from  both  HICs  (Broom  et  al.,  2014)  and  LMICs  Pearson  et  al.  (2018).  The 






of  skills  to  facilitate  the  application  of  care  based  on  evidence.  In  such  a  scenario 




























districts and  settings within Uganda. Certainly, when  it  comes  to  the public healthcare 
setting  in  the  Kabarole  district  where  this  study  has  been  conducted,  it  is  clear  that 







vaginal  infections  in  Entebbe.  Their  findings  revealed  that  healthcare  professionals 
undermined the effectiveness of treatment guidelines by modifying them and subsequent 
prescriptions  based  on  their  own  clinical  judgement.  Such  personal  preferences  are 
problematic as they are not evidence‐based, women may receive the wrong treatment, 
and  furthermore,  any  students  working  alongside  midwives  who  modify  treatment 























The  report  by  Pearson  et  al.  (2018)  continues  to  draw  similar  conclusions  about  the 
influences on healthcare professionals’  antibiotic prescribing practices  as  this  study.  In 
particular antibiotics were  identified  in the report by Pearson et al. (2018) as frequently 
being  unavailable,  or  in  the  case  of  antibiotics  required  for  second‐  and  third‐line 
treatment,  unaffordable.  These  difficulties  in  access  to  antibiotics  led  healthcare 
professionals in the report to acknowledge that they often resorted to an over reliance on 








the  woman  to  a  pharmacy  or  drug  shop.  Evidence  from  the  Ugandan  Annual 















as  drivers  for  self‐medication  in  the  community.  Local  news  reports  in  Uganda  in 
September 2017 alluded to research carried out by the pharmaceutical society of Uganda 
that  estimated  up  to  60%  of  the  population  self‐medicated  (Lyatuu,  2017).  Further 




(2014)  reported  that  in 57.6% of cases self‐medication had been  initiated by drug shop 
attendants. This suggests that those staffing drug shops may have inadequate knowledge 





did  not  require,  or  they would  only  buy  the  amount  of medication  they  could  afford, 
thereby leading to under dosing. Evidence suggests these concerns are warranted. A survey 







problematic  as  it  is  almost  impossible  for  the  midwives  and  myself  to  influence  the 







The midwives  in  this  study  revealed  that  they were  in  the habit of  self‐medicating  for 
various health complaints, often with antibiotics, and  further had a  tendency  to  ignore 
recommended treatment regimens. Evidence from other countries in sub‐Saharan Africa 






UK  General  Practitioner  (GP)  magazine  that  reported  43%  of  GPs  disclosed  writing 
prescriptions, including those for antibiotics, for personal use. Whilst these settings differ 
to Uganda, these findings suggest self‐medication is a global problem that has the potential 
to  contribute  to  the  development  of  antibiotic  resistance.  The midwives  in  this  study 
reported  that  they  knew  self‐medication  and  shortened  courses  of  antibiotics  to  be 
inappropriate,  yet  they  continued  to  practise  such  habits. As  healthcare  professionals, 
midwives are often seen as role models, with members of the community looking to them 








prescribing decisions were  influenced by  concerns over  infection  control practices  and 
sanitation standards within healthcare settings as well as hygiene and sanitation standards 
in  the  community.  Such  behaviours  have  been  reported  in  other  LMICs  with  a  study 
conducted  in  India  and  Bangladesh  reporting  that  all  labouring  women  were  given 








pressures,  the  fact  that  healthcare  facilities  in  LMICs  are  considered  to  be  risky 
environment  is  unsurprising  based  on  recent  research  findings.  A WHO  (2015)  survey 
across  54  LMICs  revealed  that  there  was  no  access  to  basic  water  sources  or  basic 
sanitation resources in 38% and 19% of healthcare facilities respectively. Furthermore, it is 
well  documented  that  basic  hand  hygiene,  such  a  crucial  component  of  IPC,  is  poorly 
practised by healthcare professionals (WHO, 2009). Findings from this study that midwives 
















and  facing disciplinary action or  litigation.  In Uganda  there  is  little accountability  in  the 
healthcare  setting.  Indeed  Omaswa  (2014)  argues  that  Africa  has  normalised  the 
unacceptable. There  is no denying  this.  The Annual Health  Sector  Performance Report 
(MoH, 2017b) estimates rates of absenteeism without approval to have dropped from 50% 






on  an  electronic monitor.  In  relation  to my  study,  this monitor  is  only  located  in  one 






with  senior  managers  openly  reporting  that  they  are  aware  of  the  problem,  even 
estimating a 60‐85% generic healthcare worker absenteeism rate on an average day. As 
such behaviour  is allowed  to perpetuate and  trickle down  the system, absenteeism has 
become an acceptable part of  the healthcare  system. With accountability  lacking at all 
levels  the  question  arises  as  to  why  midwives  choose  to  prescribe  antibiotics  as  a 
mechanism to protect themselves from being seen to be negligent. One reason could be 














patients  alike  is  struggling  to  align  with  recommendations  aimed  at  slowing  its 
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development.  Furthermore,  the  discussion  has  highlighted  that  influences  on  the 
prescribing  practices  of  healthcare  professionals  are  similar  across  the  globe  despite 









and  consumables  that  enable  sound  infection  prevention  and  control measures  to  be 
implemented requires substantial support and investment from stakeholders at high levels 
within  the  Ugandan  government.  Despite  my  presence  in  Uganda  affording  me  the 
opportunity  to  develop  engaging  relationships  with  the  District  Health  Officer  of  the 
Kabarole District,  it has been beyond  the  scope of  this  study  to  tackle all of  the  issues 
influencing the ability of midwives to carry out antibiotic stewardship activities. However, 
findings  from  the  pilot  and  context  cycles  revealed  areas  that  could  be  worked  on 
collectively as a group to address gaps in knowledge, and, in turn lead to improvements in 
















The  spread  of  antibiotic  and  antimicrobial  resistance  is  a  pandemic.  A  pandemic,  like 
others, that has its biggest impact in the developing world (Nweneka, Tapha‐Sosseh, and 
Sosa, 2009). The rise of multi drug resistant  tuberculosis  (MDR‐TB)  is reaching alarming 




of  effective  antibiotic  stewardship  programmes.  To  recap  antibiotic  stewardship  is  an 
umbrella  term  for  initiatives  designed  to  prolong  the  lifespan  of  existing  antibiotics 




lags behind others  in  terms of  antibiotic  stewardship;  only  20%  of  respondents  in  the 
African  region,  from a worldwide  survey  reported  that  they had antibiotic  stewardship 
standards in place, compared to 81% of respondents in Europe (Howard et al., 2015). It is 
only in recent years that political commitments to tackle antibiotic resistance have been 
made,  with  Uganda  only  publishing  its  first  National  Action  Plan  for  Antimicrobial 
Resistance in November 2018 (Government of Uganda, 2018).   
Findings from the pilot and context cycles revealed a mixed level of understanding about 































































oversees  the  three  pharmacies within  the hospital  and  pharmacy  technicians who  run 
them. Additionally, as mentioned  in chapter two, medical officers are commonly absent 
from  regional  referral  hospitals  and  health  centre  IVs  and  are  not  part  of  the 
multidisciplinary team in health centre IIIs. As a result, bringing together a similar team to 
that suggested by Brink et al. (2016) to tackle antibiotic misuse is simply not possible. This 
is  also  problematic  as  doctors  are  often  viewed  as  leaders.  Evidence  suggests  that 
leadership plays a key role in culture change and requires leaders to be authentic and align 
their leadership actions with their visions (West et al., 2015). Absent medical officers and 
team  leaders  in  the  healthcare  facilities  in  this  study,  by  the  nature  of  their  absence, 
powerfully communicate a disengagement from the other team members in the pursuit of 
attaining such visions. However, with some modifications, in terms of those professionals 





antibiotic  prescription  chart  and  weekly  antibiotic  stewardship  ward  rounds  on  two 
medical wards at a teaching hospital. The authors were unable to attribute the success of 
the study solely to one intervention or another, though they felt the ward rounds had the 
most  impact on  the  reduction  in antibiotic use. These ward  rounds  included  infectious 
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Given  the  lack  of  evidence  from  sub‐Saharan Africa  pertaining  to  successful  antibiotic 
stewardship interventions, this chapter looks at findings from studies from other parts of 
the world reporting on components that are perceived to form the constituent parts of 
successful  antibiotic  stewardship  programs.  As  noted  in  chapter  three,  changing  the 
behaviour  of  an  individual  or  group  is  complex.  In  recent  years  therefore,  the  use  of 
behavioural  scientists  in devising  interventions  to  change behaviours  in  the healthcare 
setting  has  become  customary.  Given  the  limited  literature  pertaining  to  antibiotic 




Africa  related  to  behaviour  change,  the majority  of  the  literature  consulted  has  been 
derived from research in countries out with sub‐Saharan Africa, most of which are HICs. 









Through their  literature review, Robertson and  Jochelson  (2006)  identified the need  for 
various organisational constructs to be in place in order to support the ability of healthcare 
professionals  to  change  their  behaviours.  In  particular,  resources,  including  time  and 
human resources, need to be available, which, in turn, need to be underpinned with strong 
leadership,  and  effective  communication  systems.  These  findings  echo  the  theories  of 




in the study by Bergstrom et al.  (2012) reported that a  lack of resources  impeded their 
ability to change their behaviours and bring practices in to line with evidence. Equally the 
PARIHS framework pinpointed clear and effective leadership as a prerequisite for assisting 





be  thoroughly  monitored,  evaluated  and  amended  accordingly.  Through  a  cycle  of 
observation, reflection, planning and acting, this modified action research study has aimed 




midwives.  Despite  these  limitations,  as  action  research  centres  itself  on  inclusive  and 
respectful relationships (McNiff and Whitehead, 2006) it is possible that as a group we can 
aim  to develop our communicative  relationships. Additionally, given  the  important  role 









main  comparison  in  the  review was  to  compare  interventions  that were  restrictive  in 
nature and those that were persuasive in nature. Restrictive interventions, those that seek 
to reduce the freedom of prescribers to prescribe antibiotics, were found to be the most 
effective  at  improving  antibiotic  prescribing  practices.  Such  interventions  include 
formulary restrictions and the need for the antibiotic prescriber to seek prior approval from 
an  infection specialist  in order  to prescribe an antibiotic.  Implementing  such  restrictive 
interventions in Uganda is impossible given the lack of qualified pharmacists and infection 
specialists in the country.     
In  response  to  the Chief Medical Officer’s  report  in 2013, Public Health England  (2015) 
reviewed  literature  on  antibiotic  stewardship  interventions  grounded  in  behavioural 
sciences  in order to make recommendations for new interventions aimed at slowing the 
development of antibiotic resistance. The recommendations of the report by Public Health 
England  (2015)  are  based  on  two  literature  reviews;  the  first  considered  context  and 
prescribing  behaviours  that  contribute  to  antibiotic  resistance,  the  second  focused  on 
areas responsive to behavioural  interventions. The report  led to the development of 15 






















as  suggested  in  the  Public  Health  England  report  (2015)  is  to  reduce  the  amount  of 
appointments in the primary care setting for self‐limiting infections. Logistically the authors 




access healthcare services  rather  than seeking care  from  traditional birth attendants or 
worse still, not seeking care at all. Evidence suggests that as little as 8% of staff working in 
private drug shops in the Mukono District of Uganda (Mbonye et al., 2016) had received 
training about  antibiotics.  If women perceive  that  they are not welcome at healthcare 
facilities  for minor  ailments  they may  choose  to  seek  care  and medication  from  such 






prescribe  antibiotics  ‘just  in  case.’    Such  monitoring  and  feedback  mechanisms  were 
identified as effective elements  to  support behaviour change  in  the PARIHS  framework 
(Bergstrom  et  al.  2012).  Furthermore,  leaders  who  monitor,  reward  and  reinforce 
evidence‐based practice are more  likely  to  successfully  achieve behaviour  change  than 
those  leaders whose actions  are  at odds with  their  vision  (West et  al., 2015).    Lack of 
laboratory  services makes  this  very  particular  target  difficult  to  attain  in  the Ugandan 














context of  this  study.  Longer  term  interventions  outlined  in  the  Public Health  England 
(2015)  report  include  increasing  the  cost  of  antibiotics.  In  a  country  where  access  to 






Findings  from  the pilot and context cycles exposed differing  levels of knowledge about 
antibiotic  resistance  and  appropriate  antibiotic  prescribing  amongst  the  midwives. 
Changing the antibiotic prescribing behaviours of midwives in this study will undoubtedly 




antibiotic  prescribing  activities.  Such  interventions  include  the  dissemination  of 
educational  resources,  reminders,  audit  and  feedback,  and  educational  outreaches.  In 
terms of the behaviour change wheel of Michie et al. (2011) these initiatives could be seen 
to increase the individual’s capabilities, which in turn influences their capacity to change 




practice  (Bergstrom  et  al.,  2012).  The  review  by Davey  et  al.  (2013)  found  that  these 
persuasive interventions were successful at improving antibiotic prescribing and in some 
cases  reducing  rates  of  hospital  infections. Additional work  by Davey,  Peden,  Charani, 
Marwick and Michie (2015) advocated the use of behaviour change strategies, in particular 











mentorship  (active education). Findings  indicated  that whilst both groups were seen  to 
improve practice, the groups that had received additional mentorship maintained a trend 
of  improvement over time whilst the effects of short course training only tailed off over 
the  same period  (RCPCH, 2018). The provision of education and educational  resources, 
such as guidelines is not beyond the scope of this study and are advocated in the behaviour 
change  theories  of Michie  et  al.  (2011)  and  Bergstrom  et  al.  (2012)  as  elements  that 





A  literature  review  focusing  on  interventions  that  aim  to  change  clinician  behaviour, 
although  not  focused  on  antibiotic  stewardship  per  se,  discusses  similar  intervention 
strategies  to  those of Davey et al.  (2013) and Ranji et al.  (2008) and offers evidence  to 




was  found  to be  insufficient  in generating behaviour change. Rather,  incorporating  the 
provision of education materials with other behaviour change strategies was found to be 
more effective. There are no rules  for deciding on what strategies  to combine with  the 
provision of education materials in order to have the maximum behaviour changing effect, 
but some of the other interventions reviewed by Robertson and Jochelson (2006) present 
themselves  as  potential  options  in  the  ongoing  development  of  this  modified  action 
research study. In particular, educational meetings that are smaller in scale, were found in 
the review to allow for greater interaction and resultantly were found to be more effective 
in  facilitating  behaviour  change  than  large  scale  didactic  meetings,  especially  where 
complex behaviours were being  targeted.  It  is unclear  from  the  findings of  the  review 
however what attributes of smaller scale meetings contribute to more effective behaviour 




made  in  the  short  term  following  the  educational  meetings.  An  alternative  means  of 
providing  educational  sessions was  also  identified  by  Robertson  and  Jochelson  (2006). 


















antibiotic prescribing practices of  their peers,  thereby allowing  for a  comparison  to be 
made. The  idea of such an  intervention  is to motivate  individuals to compete with their 








An  alternative  intervention  that  has  proved  to be  useful  in  reducing  antibiotic use  for 
respiratory  tract  infections  in America  is  the use of an accountable  justification  system 
(Meeker et al., 2016). This involves a prompt arising on the computer screen of any doctor 
making an antibiotic prescription for respiratory tract infection. The prompt asks them to 
justify  their  decision  to  prescribe  antibiotics  for  an  infection  that  is  non‐responsive  to 
antibiotics.  Implementing  this  kind  of  intervention  in  the  Ugandan  setting  will  prove 
difficult,  if not impossible given that present  local reporting and documentation systems 




sustainability  issues  surrounding  resource  and  financial  challenges  associated with  the 
physical production of such tools.  
Persuasive  interventions  can  also  be  aimed  at  modifying  the  behaviours  of  women 
accessing  maternity  care.  Public  Health  England  (2015)  highlighted  the  importance  of 
educating and advising patients about  their own antibiotic use as a means of  reducing 













are  sharing  (West  et  al.  2015).  This  suggestion was  in  fact  put  forward  by  one  of  the 
midwives  in  this  study  during  an  interview.  Given  Uganda’s  level  of  religiosity,  she 
suggested that religious leaders could relay messages at key gatherings in order to begin 
addressing  the  knowledge  deficit  in  the  community  about  antibiotic  resistance  and 
antibiotic  use.  Evidence  surrounding  the  effectiveness  of  such  an  intervention  was 
inconclusive  (Robertson and  Jochelson, 2006). For  the purposes of  this  study  the  focus 










Communication  is  a  central  tenant  in  the  delivery  of  safe,  effective  and  respectful 
healthcare, both  in terms of patient and healthcare professional relationships as well as 
multidisciplinary relationships. Furthermore, leadership competencies are said to include 





members  of  the  antibiotic  stewardship  team.  In  particular  the  development  of  good 
working  relationships  was  seen  to  increase  receptiveness  of  antibiotic  stewardship 
interventions. Indeed, evidence suggests that a leadership model that facilitates effective 
team work leads to the development of a culture that is adaptable to change (West et al., 
2015).  Furthermore,  the  study  by  Pakyz  et  al.  (2014)  identified  that  face‐to‐face 
communication was  felt  to be  an  effective means of  knowledge  transfer  as  it  enabled 
conversations to take place, rather than individuals just being given a page of explanatory 
text.  In  fact,  in situations where there was resistance to recommendations being made, 
face‐to‐face  discussions  allowing  direct  communication were  found  to  be  beneficial  in 
ironing out disagreements. Communication  is central  to  the provision of maternity care 
regardless of  setting. As action  research  is based on  respectful  relationships  this  study 
views effective and respectful communication to be a key component and contributor to 
the success of our work. Given the lack of information technology resources in Uganda it is 







such  as  HIV  and  TB  in  South  Africa  with  the  help  of  evidence‐based  decision making 
algorithms. This is true of the midwives I work alongside in Uganda who independently run 
HIV clinics for antenatal women and mothers who have babies that have been exposed to 
HIV. Hope  can be drawn  from  this observation as  it demonstrates how midwives have 
expanded their scope of practice to successfully treat HIV. These successes  indicate that 
with  support,  midwives  can  improve  their  practice  and  use  of  clinical  guidelines  for 
antibiotic use and therefore their management of bacterial conditions. One of the steps 
that can be taken in the following action research cycles is to ensure that midwives have 














witnessed  in my clinical practice here,  such  financial  incentives have been noted  to be 
associated  with  the  deliberate  and  flagrant  falsification  of  documentation  which 
compromises  the  care  that women  receive.  Should  financial  incentives be  provided  to 
recognise  appropriate  antibiotic  prescribing  practices  in  the  following  cycles  of  action, 
there  is the possibility that midwives would not change their practice. Rather, they may 
change their documentation, and omit any details of antibiotic prescriptions being made 








A study  in America assessing  the  facilitators and barriers to  implementing antimicrobial 
stewardship strategies by Pakyz et al.  (2014) noted the effectiveness of some antibiotic 
stewardship  programs was  thought  to  be  hindered  by  a  lack  of  access  to  information 
technology  systems.  In  particular  where  electronic  surveillance  programs  and  clinical 
decision support tools are not readily available antibiotic stewardship initiatives were seen 
to  be  less  successful.  Certainly,  Public  Health  England  (2015)  identified  the  significant 
contribution that information technology can play in reducing antibiotic prescribing levels. 
In particular using information technology to reinforce guidelines and support prescriber 







of  such  information  technology  based  interventions  in  the Ugandan  setting. Maternity 








one  of  them.  Indeed,  prior  to  starting my  PhD  I  undertook  a MOOC  on  antimicrobial 
resistance that had been developed by the University of Dundee. Rocha‐Pereira, Lafferty 
and Nathwani  (2015) argue  that online courses hold  the potential  to support antibiotic 
stewardship education on a global level, provided that the learning needs and practices of 
different cultures are taken into account in course design. With direct connections to the 
local university  in Fort Portal,  the development of a small scale online  learning module 
presents  itself as a potential option to  increase the antibiotic stewardship knowledge of 
local healthcare professionals  in  training. Considerations  such as  student awareness of 
available courses as well as practical issues such as the time management skills of students 











a  rationale  for  prescribing  decisions  and  was  deemed  to  be  an  effective  antibiotic 





















highlighted  as  being  useful  in  the  dissemination  of  antibiotic  stewardship  program 
initiatives (Pakyz et al., 2014). In particular Pakyz et al. (2014) suggest that communication 
of antibiotic stewardship interventions could be relayed initially to a team pharmacist who 




















without  corresponding  compensation.  Secondly,  and  compounding  the  previously 
mentioned feelings of the champion, those members of the team that are not champions 
go  on  to  off  load  other  responsibilities  onto  the  champion  in  an  attempt  to  relieve 


















move  forward  from  this  point  to  improve  our  knowledge  and  practice  of  antibiotic 
stewardship. The midwives participating  in the study were forthcoming with  ideas, with 
the majority of them calling for a continuous medical education (CME) session to be held 






facilities  within  their  workplace  district  so  that  they  can  independently  disseminate 
recommendations for evidence‐based practice. Some of the midwives suggested a model 
similar  to  this  for  the  provision  of  updates  about  antibiotic  resistance  and  antibiotic 
stewardship: that it should take place in the work setting as to train midwives on the job. 
This doesn’t work in the same way as the mentorship that I associate with practice in the 










third hand, often with  key messages missed. When CMEs  are held  in  this manner  the 
opportunity for continued mentorship to supervise practice and ensure new guidance  is 
implemented effectively is generally not available. In some cases the educator will return 
to audit practice and give  feedback. Where  this does happen  the educator may meet a 
different person or group of people those they initially shared the information with. Once 
again, the same issues arise when it comes to feeding back findings from the audit to the 
rest of  the  team.  In  situations where audit  targets are  set by outside NGOs who make 
payments based on outcomes,  these messages  are  generally well  relayed  and practice 
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modified accordingly, although as previously discussed,  financial  incentives may  lead  to 
false documentation and  therefore over exaggerated  improvements  in clinical practice. 
Other midwives countered the argument for CMEs to be held in the clinical setting. They 
felt that only midwives who were working on the day of the CME would attend thereby 










Resistance Conference  for Uganda was  taking place  in November 2017. The conference 
presented itself to be an educational opportunity and so two midwives from two different 







the  interviews  in  the pilot and context cycles, as well as  the evidence presented  in  this 
chapter.  In  line with  the  recommendations of Robertson and  Jochelson  (2006)  they  felt 
that  holding  continuous  medical  education  (CME)  sessions  that  provided  educational 
materials, for midwives across the four healthcare facilities would be the most effective 
way  to  introduce midwives  to antibiotic stewardship. Their preference was  for a venue 
away from the clinical setting and for small group CME sessions. One of the midwives felt 







The midwife who wished  to  take a  leading role  in  the CME worked alongside myself  to 
devise  the  session.  We  held  three  sessions,  each  of  which  were  the  same,  on  three 































enables  bacteria  to  develop  a  greater  resistance  to  antibiotics. Additionally,  the  game 
demonstrated  that  if  antibiotics  are  stopped  early  that  strongly  resistant  bacteria  can 
survive and multiply.  
Following a tea break, the second section of the CME focused on the Ugandan midwife’s 
role  in  antibiotic  stewardship.  This  section  was  presented  by  the  midwife  who  had 
attended the conference and assisted in the development of the CME. Data that had been 
collected from antenatal maternity registers were shared with the midwives to show them 
the  conditions  for which  they  had  been  prescribing  antibiotics  for  over  the  period  of 






Guidelines  (Ministry  of Health,  2016) we  discussed  the  recommended  treatment.  This 
allowed  for  discrepancies  in  practice  to  be  noted  with  the  intention  that  drawing 




































Knowledge  gained  from  CMEs  is  often  measured  by  the  use  of  pre  and  post  testing 
mechanisms.  Indeed,  the  study by Tamboli, Pundarikaksha, Ramaiah, Bhatt and Prasad 
(2016)  assessing  the  impact  of  educational  sessions  on  the  knowledge  and  attitudes 
towards  antimicrobial prescribing  and  awareness of  antimicrobial  resistance  concluded 
that the sessions had had a significant  impact  in the  improvement of attitude and basic 
knowledge of antimicrobial resistance and prescribing across a group of medical, dental 
and nursing students in Bangalore, India. From my point of view this felt like too crude a 
measure  to  assess  the  knowledge  gained  by  the  midwives  in  my  study  from  this 
208 
 
intervention.  During  my  time  in  Uganda  I  have  participated  in  teaching  neonatal 
resuscitation  and  emergency  obstetric  courses  which  have  employed  such  means  of 


















the groups were similar and  incorporated  the  ideas  linked  to  the  theories of behaviour 
change according to Michie et al. (2011) and Bergstrom et al. (2012) and to the findings of 
Brink et al.  (2016) about  the need  for audit and  feedback.  Furthermore,  similar  to  the 
suggestions  of  Pakyz  et  al.  (2014)  and  Robertson  and  Jochelson  (2006)  the  midwives 
recognised the need for feedback to coincide with their practices and relate to their own 
compliance  rates  with  guidelines.  The  midwives  therefore  requested  monthly  reports 
about their antibiotic prescribing practices to be made. They requested that these were 








place.  This  served  as  our monthly  audit with  the  information  collected  being  used  to 
provide  individual  feedback  for  each  healthcare  facility  on  their  antibiotic  prescribing 
practices.  This  feedback  was  given  in  the  form  of  a  poster36  which  detailed  the  total 
percentage of women receiving antibiotics  in the month, a breakdown of the conditions 
for  which  these  antibiotics  were  prescribed  and  reminders  about  guideline 
recommendations based on the practices that had been identified from the monthly audit. 





the  time  taken  over  these  sessions. We were  able  to  use  them  to  facilitate  learning, 






understanding  midwives  in  this  study  had  about  antibiotic  resistance  and  antibiotic 




complex  process.  Indeed,  evidence  suggests  that  adopting  a multifaceted  approach  to 
behaviour change  is more  likely to result  in a change to said behaviours (Robertson and 
Jochelson,  2006).  Evidence  suggests  that  there  are  multiple  elements  to  antibiotic 
stewardship design  from  the use of  information  technology,  to  the need  for audit and 







in  the design and  implementation of  such  initiatives. Additionally,  the way  in which an 
antibiotic stewardship program is framed, be that restrictive or persuasive in nature, can 
affect  its  level  of  success.  Whilst  restrictive  approaches  have  proved  to  be  the  more 
successful design,  the  combination of both  restrictive and persuasive elements  into an 
antibiotic  stewardship program may prove  to  increase  its effectiveness  as  a behaviour 
changing tool, as opposed to using one technique in isolation.  
Most  of  the  evidence  presented  in  this  discussion  relates  to  antibiotic  stewardship 
programs in HICs. Uganda lacks many resources that are taken for granted in these areas. 
Incorporating  the  considerations  outlined  in  this  discussion  into  a  local  antibiotic 
stewardship program may therefore prove to be difficult or even completely inappropriate. 
What  is clear however  is the need to consider the  issues raised by midwives  in the pilot 
and  context  cycles  regarding  local  culture and  context and  their  influence of antibiotic 
stewardship activities. Using this understanding and further, involving the midwives from 
this study has helped us in the development of an antibiotic stewardship program, that has 




















This  chapter  presents  the  findings  from  the  final  three  cycles  of  this  modified  action 
research study;  the champions,  training and review cycles. As discussed  in chapter  five, 







into  two elements,  the  first  reports on  the antibiotic prescribing practices of midwives 




















much  stronger  focus  on  supporting midwives  to  implement  the  antibiotic  stewardship 
practices we had  learnt about  in the CMEs. As discussed  in chapter seven, at the end of 
each month once data had been collected regarding antibiotic use, I visited each healthcare 





During  the  context  cycle  of  this  study  the  Second  National  Antimicrobial  Resistance 
Conference for Uganda took place. I had submitted an abstract sharing the findings from 
the pilot and context cycles and was subsequently invited to present at the conference. At 
the  time  it was evident  from  the  interviews  that were being  conducted, and  from  the 
discussions that I was having in clinical practice, that the midwives in this study were calling 


























The  two midwives were  chosen due  to  their position of authority; both were  the  lead 
midwife in their respective healthcare facilities. They were both delighted to be involved 










Elgon health centre each month who went on  to  receive prophylactic antibiotics  in  the 



























and  context  cycles  where  midwives  identified  poor  infection  and  prevention  control 
practices both within the clinical setting and within the woman’s domestic environment as 
risk  factors  for  infection.  As  an  episiotomy  or  vaginal  tear  increases  a  woman’s 
susceptibility to postnatal infection, the midwives at Elgon health centre continued to feel 
the need to prescribe prophylactic antibiotics for women sustaining such a birth injury as 
a means of protecting her and reducing her risk of  infection.  In  June 2018 12 of the 24 
women giving birth incurred a vaginal tear or episiotomy, hence the 50% prescription rate 
of postnatal prophylactic antibiotics.  
This  sudden  and  sustained  change  in  practice  suggested  to  me  that  the  midwives 












antibiotic  prescribing.  Chapter  seven  gave  a  detailed  account  of  how,  as  a  group, we 
decided  to move  forwards. This  included a  small  scale educational  continuous medical 
education  (CME)  session  at  the beginning  of March  2018 which was  followed up with 










clinical officer who  is  the overall  in‐charge of Elgon health centre attended  the  training 
along with a midwife who had previously worked as a volunteer at Moroto health centre 


















Day one  2  2  3  1  1  9 
Day two  0  2  1  1  2  6 
Day three  4  0  1  1  0  6 







at  each  healthcare  facility  in  the  study  and  the  number  of  these  that  were  trained. 
Midwives from Stanley antenatal clinic had the highest level of attendance with 100% of 
their midwives attending  the CME. Four out of  five of  the midwives working at Moroto 










  Elgon  Moroto  Speke  Stanley 
No. of midwives 
employed  
8  5  13  3 
No. of midwives 
trained 
6  4  5  3 
Percentage 
trained 






















Elgon health centre as a  ‘family’. This  is quite possibly  true and  can be  linked  to other 
benefits. In particular this ‘family’ relationship has seen K4C providing additional support 
for Elgon health centre in terms of infrastructure development, equipment donations and 
perhaps most  importantly,  support  for  the midwives working  there  to  visit  the UK  on 
commonwealth fellowships schemes. The midwives at Speke health centre never see these 





way. Recently  in an attempt  to strengthen our working  relationships with Speke health 







the midwives working  at  Elgon  health  centre. Unsurprisingly  the midwives working  at 
Speke asked on numerous occasions where the uniforms that they were promised were. It 
is possible to imagine that they may have felt disappointed when they were told that they 












Following  the  CME  in March  2018  and  six months  of  audit  and  feedback  of  antenatal 
registers, interviews were conducted with eight midwives to seek their views on the whole 
modified action research project to date. Two midwives from each healthcare facility were 
interviewed.  Table  8.3  presents  the  midwives  who  took  part  in  these  interviews  and 
provides information relating to their level of qualification and years qualified. All of the 
midwives  interviewed had been  interviewed  in  the context cycle, with  the exception of 
Joniah who was  interviewed  for the  first time during the review cycle. Joniah had been 
absent from work during the previous cycles of action and had returned to work following 
the CME in March 2018, although she was not a participant in the CME. Given the need for 





















Data collected and analysed  in  the  training cycle had a strong  focus on secondary data 
analysis of maternity registers with the intention of evaluating whether the CME carried 
out had had any effect on practice in terms of bringing the antibiotic prescribing practices 
of midwives  into  line with guideline  recommendations. The  first section of  this  findings 
chapter reports on antibiotic use in the antenatal period following the introduction of the 
evidence‐base  for antibiotic stewardship  in  the CME. Data collected  from observational 
work also continued during these cycles to support the findings of secondary data analysis. 
As  in  the  pilot  and  context  cycles,  interviews  in  the  review  cycle were  analysed  using 



















bacterial  in  nature  and  therefore  non‐responsive  to  antibiotics.  Midwives  were  also 
prescribing  antibiotics  for  what  they  perceived  to  be  bacterial  conditions,  although 
sometimes  the prescribed antibiotic was  found  to differ  from  recommendations  in  the 




findings  from  the  pilot  and  context  cycles  identified  that midwives  in  the  study were 
frequently prescribing antibiotics for the perceived non‐bacterial conditions of cough and 
lower abdominal pain (LAP), this chapter will also present the antibiotic prescribing rates 
for  these  conditions  following  the CME.  Finally,  the use of  antibiotics  for urinary  tract 
infections (UTIs) was identified in the pilot and context cycles as being problematic, thus 






same  antenatal  register  as  the  other  healthcare  facilities  in  October  2017  these 
comparisons cannot be made for Speke.  
As mentioned  in chapter  three, significant problems were encountered at Speke health 








the  corresponding  proportion  of  them  that  received  antibiotics.  These  findings  are 





























































3  11  4  6  9  6  6  8 






These  findings  indicate  that  the  rate  of  antibiotic  prescribing  at  Elgon  antenatal  clinic 
continues to show small fluctuations with no clear reason as to why. In March, May, June 
and July 2018 the percentage of antibiotics prescribed were lower than in their counterpart 
months  of  2017.  However,  April  and  August  2018  had  higher  rates  of  antibiotic 
prescriptions than April and August 2017. From March to August 2017 the mean average 
percentage of women prescribed antibiotics each month in Elgon antenatal clinic was 7%. 
This mean  average was  the  same  from March  to August 2018  suggesting  little  overall 




week of March 2018  it  is possible  that  the midwives at Elgon were  feeling enthusiastic 
about implementing what they had learned from the CME, and further, the knowledge they 




that have  finished  their midwifery  training but have yet  to  receive  their  results or  find 
employment.  With  permission  from  the  District  Health  Officer  they  are  allocated  to 

















volunteer  midwives  a  brief  update  from  the  CME.  Either  way,  it  is  possible  that  the 
information passed on to the Ugandan volunteer midwives may have lacked some detail. 
This  suggests  the  need  for  new  staff  to  be  fully  inducted  into  the  clinical  area  with 
appropriate  information  provided  pertaining  to  evidence  based  antibiotic  prescribing 
practices.  
The issues facing Moroto health centre in adapting their antibiotic prescribing practices to 
align with  evidence  differ  from  those  of  Elgon  health  centre.  Table  8.5  and  figure  8.4 
present  details  of  the  number  of  women  attending  Moroto  antenatal  clinic  and  the 
corresponding percentages of  them  receiving antibiotics. Findings  indicate  that average 
monthly antibiotic use  increased at Moroto health centre  following  the CME;  the mean 
average percentage of antibiotics prescribed over the months March to August 2017 and 































































18  13  14 14 15 14 17  7



























ability  to work at Moroto  lessened as  I was required  to spend  time  in other healthcare 
facilities  that  could  accommodate  UK  students  on  elective  placements.  It  is  possible 
therefore that the lower rates of antibiotic prescribing seen in the months February to June 
2017  reflect  the  fact  that  it was not  in  fact Ugandan midwives who were assessing  the 
majority of women attending antenatal clinic during  this time. Both the UK obstetrician 
and myself, a UK midwife, have a good grasp of what constitutes appropriate antibiotic 
prescribing,  and  therefore we may  have  biased  antibiotic  prescribing  rates  during  this 
period.   
By  the end the  training cycle,  (August 2018)  the percentage of antibiotics prescribed at 
Moroto  was  at  least  half  that  of  the  months  March  to  July  2018.  I  believe  that  this 
demonstrates  that  it  takes  time  and  repetition  for  knowledge  to  be  embedded  and 
furthermore put into practice. During the six month training cycle when I attended Moroto 
health centre to give monthly feedback, I was almost always met by the same two midwives 







By  comparison  to  Elgon  and Moroto  health  centres,  the midwives working  at  Stanley 
hospital  antenatal  clinic  appeared  to  change  their  antibiotic  prescribing  practices 
immediately  after  the  CME.  In  particular  the  mean  average  percentage  of  antibiotics 
prescribed  in  antenatal  clinic  during  the months March  to August  2017  and March  to 
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the  percentage  of  antibiotics  they  prescribed  over  these  six months.  This  result  could 
possibly be explained by the differing work patterns of these midwives. Specifically, these 
midwives all work together every week day in the antenatal clinic only. This has given them 
the  opportunity  to  put  into  practice what  they  learned  in  the  CME  every  day  so  that 








antibiotics  prescribed  each  month,  I  had  some  concerns.  I  became  worried  that  the 
midwives  at  Stanley  antenatal  clinic  may  have  been  concerned  about  reducing  their 







Finally,  and  as  previously  discussed,  it  is  difficult  to  draw  any  conclusions  about  the 
antibiotic prescribing practices of the midwives at Speke health centre due to missing data. 
Table 8.7 presents the data that was available. It is important to note that the transition 




















































midwives  were  prescribing  more  antibiotics,  rather  they  were  making  appropriate 
antibiotic prescribing decisions as they had become able to identify conditions for which 
antibiotics  should  be  prescribed.  This  increase  is  coupled  with  a  reduction  in  the 
prescription of antibiotics for perceived non‐bacterial conditions. It is again essential at this 
point to make the important note that was made in chapter five about the classification of 
perceived  bacterial  and  perceived  non‐bacterial  conditions  in  the Ugandan  healthcare 
setting.  A  lack  of  diagnostic  testing  facilities  leads  midwives  to  make  diagnoses,  and 
subsequent antibiotic prescribing decisions, based solely on the signs and symptoms that 
a  woman  presents  with.  Findings  therefore  do  not  guarantee  to  reflect  that  these 
perceived bacterial and perceived non‐bacterial conditions are indeed bacterial and non‐
bacterial conditions; they may have been classified incorrectly.   
At  Elgon  health  centre  there  have  been  mixed  findings  in  relation  to  prescribing  for 
perceived  bacterial  and  perceived  non‐bacterial  conditions;  in  the  first  three  months 
following the CME there was a rise in the percentage of antibiotics prescribed for perceived 
non‐bacterial conditions compared to the same months in 2017. Furthermore, in May 2018 






















2017  62% 13% 25% 
2018  66%  34%  0% 
April  2017  55%  11%  34% 
2018  69%  23%  8% 
May  2017  39%  48%  13% 
2018  46%  54%  0% 
June  2017  34%  53%  13% 
2018  86%  14%  0% 
July  2017  35%  47%  18% 
2018  74%  13%  13% 
August  2017  28%  66%  6% 







These  findings  suggest  that  over  time  the midwives  have  been  able  to  improve  their 
practice;  in  June,  July  and  August  2018  they  consistently  reduced  the  percentage  of 




compared  to 2017,  the percentage  fluctuated between 46%  and 86%, with  the  lowest 
percentage of antibiotics prescribed  for perceived bacterial conditions occurring  in May 
2018. This  finding again coincides with  the  introduction of  the new Ugandan volunteer 
midwives working at Elgon health centre and underlines the need for induction training to 
take place. Of concern  in  the  final  three months  following  the CME,  the percentage of 














time midwife had documented findings  in the antenatal register.  It  is possible therefore 
that  this  increase  in  the  percentage  of  antibiotics  being  prescribed  for  an  unknown 
condition is attributable to the inexperience of the midwife employed to cover the clinic. 
Indeed, on analysing  the register,  it was her handwriting  that had documented  ‘normal 
pregnancy’ in the “diagnoses” column in cases where antibiotics had been prescribed. 
Despite the overall increase in the percentage of antibiotics prescribed in antenatal clinic 
at Moroto  following  the CME,  improvements have been seen  in  the appropriate use of 
antibiotics. Despite a comparative increase in the percentage of antibiotics prescribed for 
non‐bacterial conditions between May 2017  (11%) and May 2018  (16%)  in every other 
comparable month there was a decrease in the percentage of antibiotics being prescribed 






























2017  42% 47% 11% 
2018  67% 21% 12% 
April  2017  54%  46%  0% 
2018  75%  19%  6% 
May  2017  73%  11%  16% 
2018  78%  16%  6% 
June  2017  61%  8%  31% 
2018  100%  0%  0% 
July  2017  50%  50%  0% 
2018  100%  0%  0% 
August  2017  39%  30%  31% 
















prescription  rates  for  perceived  bacterial  conditions  reach  100%  in  any  one  month. 
Nonetheless, Stanley antenatal clinic has seen changes in the antibiotic prescribing rates 
for perceived bacterial and perceived non‐bacterial conditions. In every comparable month 
between  March  to  August  2017  and  2018,  there  was  a  reduction  in  the  amount  of 
antibiotics prescribed  for perceived non‐bacterial  conditions. Furthermore, over  the  six 
month period  from March  to August 2017  the percentage of antibiotics prescribed  for 
perceived  bacterial  conditions  ranged  from  26‐44%  at  the  Stanley  antenatal  clinic. 
Following  the CME  there has been  an  improvement with  the percentage of antibiotics 
















2017  26% 69% 5% 
2018  70% 30% 0% 
April  2017  33% 57% 10% 
2018  73%  19%  8% 
May  2017  33%  63%  4% 
2018  83%  10%  7% 
June  2017  29%  64%  7% 
2018  85%  15%  0% 
July  2017  30%  63%  7% 
2018  93%  7%  0% 
August  2017  44%  52%  4% 
















midwives  working  in  the  antenatal  clinic  were  present  for  ongoing  discussions  about 










about  appropriate  antibiotic  prescribing  practices  as  compared  to  their  counterparts 
working at Moroto and Stanley.     










in  the  months  of  March  to  August  2018  compared  to  the  same  period  in  2017,  and 
combined decrease in antibiotics being prescribed for perceived non‐bacterial conditions, 
it  is  perhaps  not  surprising  to  note  that  there  was  a  reduction  in  the  percentage  of 



















ELGON  Year  Cough  Lower abdominal 
pain 
March  2017  13%  0% 
2018  22%  0% 
April  2017 0% 0% 
2018 8% 8% 
May  2017 35% 4% 
2018  17%  8% 
June  2017 20% 33% 
2018  0%  0% 
July  2017  27%  9% 
2018  13%  0% 









the  cough  as  they  are  already  immunocompromised.  The  midwives  were  concerned 
therefore  that  if  the cough was not  treated  the condition may worsen and  the woman 




clinic  to  reduce  the  percentage  of  antibiotics  prescribed  each  month  for  cough.  As 
mentioned previously, an influx of Ugandan volunteer midwives working at Elgon in April 
and May  2018, who were  given  brief  updates  about  appropriate  antibiotic prescribing 









when  she has a cough or cold. Given  that  she maintained  the view  that antibiotics are 
effective  in  treating  these  conditions,  it  is  possible  that  she  continued  to  prescribe 
antibiotics to women presenting with cough at Elgon antenatal clinic. It is very difficult to 
try  and  change  this  ingrained  habit  without  the  midwife  herself  having  first‐hand 
experience  of  recovering  from  a  cough  without  using  antibiotics.  Equally,  one  of  the 
midwives working at Elgon health centre recently undertook training to be a clinical officer. 
Clinical officers in Uganda are the equivalent to general practitioners (GPs) in the UK, but 























At  Moroto  antenatal  clinic  findings  show  that with  the  increase  in  the  percentage  of 




MOROTO  Year Cough Lower abdominal 
pain 
March  2017  41%  6% 
2018  7%  0% 
April  2017  31%  8% 
2018  19%  0% 
May  2017 0% 5% 
2018 16% 0% 
June  2017 8% 0% 
2018 0% 0% 
July  2017 40% 10% 
2018 0% 0% 






not  to  say  that  LAP  has  not  presented  during  this  time.  In  fact,  and  reassuringly,  the 














Table  8.13. Percentage of  antibiotics prescribed  for  cough  and  LAP  at  Stanley hospital 
antenatal clinic each month (as a proportion of total antibiotics prescribed) 
STANLEY  Year Cough Lower abdominal 
pain 
March  2017  27%  28% 
2018  5%  15% 
April  2017  24%  21% 
2018  0%  3% 
May  2017  21%  22% 
2018  0%  0% 
June  2017 33% 19% 
2018 3% 5% 
July  2017 31% 20% 
2018 0% 3% 





















































following  the CME  in March  2018  the mean percentage of  antibiotics prescribed  each 





































from 33% to 0%  in 2017 to 2018. This was matched by an  increase  in the percentage of 
prescriptions for UTI from 0% in June 2017 to 50% in June 2018. At first glance then these 









this  theory.  Findings  from  Moroto  antenatal  clinic  give  weight  to  the  first  argument 



































































there  is  doubt,  I  taught  the  students  to  ask  the  woman  to  attend  the  laboratory  for 
urinalysis testing38.  





testing  in  the  laboratory. Furthermore, as  the midwives were aware  their practice was 






























Findings  from  the  pilot  and  context  cycles  highlighted  the  underlying  issue  of  poor 

































have  witnessed  this  in  practice,  however  observational  work  has  also  highlighted 
limitations  with  this  technique  especially  in  relation  to  sharing  lessons  learned  with 
students. As presented in previous excerpts from my reflective diary, one of two scenarios 
tend to arise. Either students are left to attend to women with minimal clinical supervision 




antenatal  clinic  runs  allows  for what  could be  viewed as quality  control  checks on  the 
prescribing decisions of  students; once each woman has been  seen by  the midwife or 
student the details of her visit are recorded in the antenatal register, including details of 
any  conditions  that  require  treatment  with  medication.  The  midwife  entering  the 





An alternative  scenario arises when  the midwife decides  that  students are  too  slow  in 
seeing women and so take over the consultation themselves. In some respects whilst this 
restricts the opportunity for the student to gain hands on clinical experience, there is still 
the opportunity to  learn  from observation. Taking  for example treatment of cough. The 
reduction  in  the  volume of  antibiotics being prescribed  for  cough  coupled with  seeing 
midwives advise women to use home remedies for cough, may mean that students are less 





may be  limited.  In particular  I  interviewed a midwife  in  the  review  cycle who had not 
attended  the CME as she had been working night shifts. She reported  that none of her 
colleagues who had attended the CME gave her any updates. As a result her knowledge of 
antibiotic  resistance,  antibiotic  stewardship,  and  appropriate  antibiotic  prescribing 
practices remained limited. Whilst I was able to use the interview as a means of updating 
and  educating her  about  these  issues,  the  fact  that  she had not been updated by her 



















The  pilot  and  context  cycles  revealed  that  self‐medication  with  antibiotics  was  not 
restricted  to  patients  alone,  with  all  of  the midwives  interviewed  reporting  that  they 


















Another midwife was delighted  to  tell me how proud  she was of herself  for not  taking 

































before. Conversely,  following  the  training  I also  saw midwives  fail  to  clean  their hands 
between seeing women  in the antenatal clinic. This may be related to the availability of 
alcohol hand gel in the clinical area; sometimes it is available and sometimes it is not. Quite 

















November  2017.  She  actively  encouraged  the midwives  to  start  using  an  autoclave  to 
sterilise equipment that is used during a birth, such as cord clamps and scissors for cutting 




Findings  from  the  pilot  and  context  cycles  noted  that  a  lack  of  resources  in  terms  of 
cleaning  equipment  and  access  to  clean  water  restricted  the  ability  of  midwives  to 
implement effective  IPC practices. This study has not been able to address shortages of 
cleaning consumables, and so these problems persist. As I write this in October 2018 the 

















































to  improve  their  knowledge  regarding  appropriate  consumption  of  antibiotics.  These 
findings  are  supported by evidence  from Ackers, Webster, Mugahi and Namiiro  (2018) 
which suggests that  if women experience what they view to be positive communication 
during  their  interactions with  their healthcare provider  then  they are more  likely  to be 

























treatment of abnormal vaginal discharge.  I was pleased  therefore  to  see  that  it was  in 




revealed however  that  the  cefixime had not been used  for  the  treatment of abnormal 
vaginal  discharges.  Rather,  it  had  become,  in  that  month,  the  second  most  popular 
prescribed treatment for UTI. On discussing this with the midwives as I was giving feedback 
about their antibiotic prescribing, it transpired that they had been given the stock as it was 
due  to expire and needed  to be used. Whilst cefixime can be used  in  the  treatment of 
severe UTI, the midwives admitted that they had used the drug because it needed using, 
as opposed to a guideline update recommending the use of cefixime for UTI.  
At  Stanley hospital where  the  lead  pharmacist has more  control over  the medications 
ordered into the hospital on a quarterly basis than at the smaller healthcare facilities, the 
use of our monthly audits proved useful in influencing the supply of appropriate antibiotics. 
In  the  treatment  of UTI,  nitrofurantoin  is  the  first  line  antibiotic  recommended  in  the 
Uganda Clinical Guidelines (MoH, 2016). However, this was rarely in stock prior to March 
2018. Armed with the findings from the monthly audits, contact was made with the lead 





























midwives  I  addressed  this  phenomenon  and  asked  them  to  consider  why  changes  in 
behaviour have differed when all midwives in the study were subject to the same CME and 
















Only  one  midwife  offered  the  alternative  explanation  that  an  individual’s  personal 













and  those who  attended  the  CME  in  particular,  have made  great  efforts  to  apply  the 
knowledge they have learnt to bring about change. We have seen this in reduced rates of 
antibiotic  prescriptions  being  made  for  perceived  non‐bacterial  conditions  and  the 
prevalence of self‐medication with antibiotics by the midwives themselves. Equally, where 
midwives have  identified  infection risks,  they have  taken steps  to reduce  these risks by 
investing in new equipment or changing the cleaning routines found in the health centre. 
Even where midwives have been seen to teach their colleagues about antibiotic resistance 
and appropriate antibiotic prescribing practices  they have demonstrated  their ability  to 












to update  their  counterparts  in  low‐  and middle‐income  countries. Ackers  and Ackers‐
Johnson (2017) note that there are many issues that arise when this happens, but here I 
would  like  to mention  just  two. One  is  that  such  training  sessions  are often based on 

















and  honest  discussions  took  place  about  current  antibiotic  prescribing  practices,  with 
midwives again admitting to the fact that they self‐medicate and rarely complete a course 





clinical  setting.  Feedback  suggested  that  prior  to  the  training  midwives  had  not  felt 
confident to withhold antibiotics for some conditions even though they knew they should: 
 
Six  months  following  the  CME,  findings  from  interviews  reaffirmed  these  initial 











































































including  a  lack  of  human  resources  and  time,  as well  as  lack  of  access  to  laboratory 








improvement  in  antibiotic  use, with  findings  demonstrating  a  reduction  in  the  use  of 
antibiotics for perceived non‐bacterial conditions. This study commenced in February 2017 
with mentorship being offered  to all  the midwives  in  the study  for  the whole  two‐year 
period that  I have  lived and worked  in Uganda. However, findings show that changes  in 
practice only really occurred following the intervention of a CME and monthly audit and 
feedback. Given that this element of the study only lasted six months, these findings reflect 












of  midwives  in  the  study  were  keen  to  share  their  own  testimonies  about  their  own 
personal practices; they had stopped using antibiotics for the treatment of minor ailments 
that are non‐bacterial  in nature. Further, they were happy, and surprised, to report that 
they  had  recovered  despite  the  omission  of  antibiotics  from  their  treatment  regimen. 








drawn  from  secondary data  analysis,  observational work  points  to  little  change  in  the 
antibiotic  prescribing  practices  of  midwives  at  Speke  health  centre.  Secondly,  where 
improvements have been  seen  in  the antibiotic prescribing practices of midwives,  they 
have  been  coupled  with  the  continuation  of  some  non‐evidence  based  prescribing 




midwives  have  worked  very  hard  to  change  their  behaviours  so  that  their  antibiotic 
stewardship practices have become more closely aligned with evidence‐based guidelines. 
I am very proud of everything that they have accomplished and feel happy that they also 
feel  proud  of  their  achievements  and  have  the  desire  to  continue  to  work  towards 










explain why  variations  in  practice  have  occurred.  The  following  chapter  considers  the 
theories of behaviour  change presented  in  chapter  four  in  relation  to  this  study  in  an 






























Evidence  based  care  forms  the  cornerstone  of  effective  healthcare  provision. Medical 
journals publish new research findings at a rate that leave the individual struggling to keep 
up with new developments. Midwives in the UK and Uganda make a commitment to taking 
part  in  lifelong  learning  to ensure  that  their practice  is up  to date and evidence based 
(NMC, 2015; UNMC, 2014). Evidence from Uganda suggests that health policy is not always 
based  on  evidence  (Orem,  Mafigiri,  Nabudere  and  Criel,  2014),  and  that  future 
improvements in the uptake of evidence in healthcare in Uganda is reliant on a variety of 
stakeholders at all levels of the system (Orem et al., 2012; Orem et al., 2013). Translating 





try and understand why  the  interventions  implemented  in  this  study have had  varying 



























In  terms of  this  study  the COM‐B model  can help  to explain why midwives working  in 
different  healthcare  facilities  have  in  some  cases  been  able  to modify  their  antibiotic 
prescribing  practices,  and  in  other  healthcare  facilities  they  have  not.  The  continuous 
medical education (CME) session held as part of the training cycle had the aim of improving 
the  individual’s capability. Feedback  from  those midwives attending  the CME  indicated 
that they felt their knowledge had improved. The midwives in the study also called for the 









to evidence‐based guidelines  is  restricted.  In part  it would appear  that  the opportunity 




the  crux of  the difference between  changes  in prescribing practices  lies,  in  the COM‐B 
model, with  the motivation component. At  the  starting point of  this  study most of  the 
midwives taking part would describe themselves as “demotivated” due to their low salaries 
and poor working conditions. As  the  study comes  to an end  I  feel  the  same  still holds; 
salaries and working conditions remain as they were two years ago. 
In  considering  the differences  in motivation between  those  facilities  that  aligned  their 
antibiotic  prescribing  practices  with  evidence  and  guidelines  compared  to  those  that 
struggled to do so, there are two main points to highlight. Firstly, the champion cycle saw 
two midwives being taken to the second Ugandan national conference for antimicrobial 




both midwives and both  thanked me multiple  times  for  including  them.  I  feel  that  this 
gesture was motivational for them. It is perhaps not a coincidence that the midwives that 
came to the conference were from Elgon health centre and the antenatal clinic at Stanley 


















was  done  so  in  a  different manner.  Primarily  the midwives working  in  this  healthcare 
facility  viewed  me  as  substitute  labour.  Rather  than  work  with  me  to  synergise  our 
knowledge and  skills, my presence was usually met with  their disappearance  from  the 
clinical area. Whilst this could be viewed as motivational as it provided them with a ‘rest’, 




Moroto health centre  is the anomaly when  it comes  to explaining the  improvements  in 
their  antibiotic  prescribing  practices  using  the  COM‐B  model.  Much  like  Speke  health 
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centre,  the midwives at Moroto viewed myself and other Knowledge  for Change  (K4C) 
volunteers  from  the UK merely  as  substitute  labour;  the  K4C  volunteer would  run  an 
antenatal clinic whilst the Moroto midwife would run a child immunisation or prevention 
of mother to child transmission (PMTCT) of HIV clinic. As mentioned  in chapter eight,  in 
November  2017  due  to  a  lack  of  engagement  from  the Moroto  team  K4C  decided  to 
withdraw from working there. Although I could have continued to work there clinically for 
the purposes of this study, I chose not to. The reason I made the decision not to spend time 
in  the antenatal  clinic at Moroto was  related  to  the work  roster of  the midwives. The 
busiest days  in antenatal clinic at Moroto are Monday and Tuesday. On a Monday  the 
midwife on duty runs antenatal clinic and the child immunisation clinic. A Tuesday will see 




used as  labour substitution  to  run  the antenatal clinic  independently, perhaps with  the 
assistance of a village health technician (VHT) for translation requirements. Whilst I would 
have  followed  the  Uganda  Clinical  Guidelines  (MoH,  2016)  for  treatment  of  common 
conditions of pregnancy  and  antibiotic use  accordingly,  any  reduction  in  antibiotic use 
during this period would not paint a true picture of changes in the antibiotic prescribing 
practices of the midwives working at the antenatal clinic.  





abnormal  vaginal discharge. Given  that  I hypothesised my  clinical working presence  at 
Elgon and Stanley hospital antenatal clinics provided the motivation element of the COM‐






continued  to visit at  least twice a month  for data collection and  feedback purposes but 
would always spend time with the midwives getting to know them better whilst also giving 





was  therefore  building  strong  relationships  and  sharing  messages  about  antibiotic 
prescribing consistently with the same midwives who just happened to be the ones who 





motivational  support  may  differ  between  individuals  and  groups  of  individuals.  These 
preferences  need  to  be  investigated  prior  to  the  implementation  of  any  motivational 










to effectively  translate  knowledge  into behaviour  change. As  this element  and  its  sub‐











































































of  behaviour  change,  a  lack  of  resources  in  terms  of  diagnostic  testing  equipment, 
antibiotics and  time were  identified  in  the pilot and  context  cycles as  factors affecting 
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midwives’  antibiotic  prescribing  decisions.  Equipping  midwives  with  knowledge  about 








the  midwives  in  the  study  by  Bergstrom  et  al.  (2012)  included  on‐the‐job  learning 
supported by teamwork and effective communication and cooperation. All the healthcare 
facilities in this study received on‐the‐job training in terms of mentorship from myself39 as 
a  means  of  supporting  midwives  in  developing  their  antibiotic  stewardship  skills.  On 
reflection, although mentorship did take place following the CME this mainly took place 
during the monthly feedback sessions. As I scaled back my clinical work the opportunity for 
daily mentorship  about  antibiotic  stewardship was minimised.  I  cannot be  certain, but 
























frequently  turn up  late  for duty or  fail  to  turn up at all. This midwife  in particular  feels 



















autocratic  leadership  style  had  the  potential  to  demotivate  clinical  staff.  The  use  of  a 
modified  action  research  approach  in  this  study, with  its  parallels  to  transformational 














the  time  that  this  study  commenced.  Her  drive  to  self‐fund  her  education,  and  the 
commitment that she made to working full time during the week whilst undertaking a three 
year  weekend  midwifery  program,  demonstrates  her  dedication  to  the  midwifery 
profession.  It  is unclear  if her wish to upgrade her education arose due to her desire to 















is  supportive of her  team. Whilst  she  is  sometimes  accused of  giving herself  the most 
favourable  duty  roster  over  periods  like  Christmas  and  New  Year,  she  has  also 
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demonstrated her  selflessness as a  leader  in  foregoing  the opportunity  to undertake a 
commonwealth  fellowship  in the UK until all of her midwifery colleagues had taken the 
opportunity. An experienced midwife with a critical mind, the lead midwife at Elgon health 
centre  has  played  an  important  leadership  role  in  promoting  antibiotic  stewardship 
practices amongst her colleagues not only at Elgon but in the surrounding area.    
By comparison the in‐charge of Moroto health centre is rarely present. Her attendance at 






has a tendency to be aggressive  in her  leadership when she  is present. Having spent so 















for women with  conditions  that  are  outside  their  realm  of  practice.  Furthermore,  the 











received  any mentorship  in  antibiotic  prescribing  practices.  Evidence  from West  et  al. 
(2015) indicates that effective leaders who are able to facilitate change are respected by 
their  colleagues,  demonstrate  personal  integrity  and  are  team  players who  align  their 







Evaluation was  identified  by  Bergstrom  et  al.  (2012)  as  a  key  factor  in  the  process  of 
translating  knowledge  into  practice.  Evaluation  was  seen  to  constitute  supportive 
supervision by an individual able to identify where interventions are failing and introduce 
and  monitor  the  success  of  alternative  interventions.  With  a  continuous  cycle  of 
observation,  reflection,  planning  and  acting,  this  modified  action  research  study  has 
addressed  the  need  for  evaluation  throughout  the process of  introducing midwives  to 
antibiotic stewardship. Each cycle has  looked at the specific needs of the midwives and 
taken  these  into  consideration  when  designing  interventions  to  support  a  change  in 
antibiotic  stewardship  and  antibiotic  prescribing  practices.  Midwives  in  the  study  by 
Bergstrom et al. (2012) felt that positive feedback given to one person was  influential  in 























they  may  have  been  incorrectly  interpreted.  Finally,  where  feedback was  shared,  key 
messages may have been missed.  
At  the same  time  the midwives  in  the study by Bergstrom et al.  (2012) noted  that well 
performing individuals were often punished with an increased workload. I have witnessed 
this attitude during my clinical work in Uganda. In particular the midwives working at Elgon 





















To  recap,  the  theory of economic evolution  (Canibano et al., 2006) describes economic 
systems as  constantly evolving  systems which embody  continuous endogenous  change 
with  the  individual  agent  being  at  the  heart of  economic  change.  Crucially,  innovative 
intentionality defined as “the will to conceive or  imagine realities which differ  from the 
perceived  realities with  the purpose of making  them effective”  (Canibano  et  al., 2006, 













began  to  feel a  loss of hope  that  the healthcare  setting  in Uganda will ever  reach  the 












its delivery. As  you may  imagine  the  faces  and body  language of  those present  at  the 









with platitudes from the hospital leaders that  left myself, and I  imagine the  lead nurses, 
feeling as though the situation wouldn’t be resolved any time soon.   












provision. This  is not to say that the only reason knowledge translation  in healthcare  in 
Uganda  is  failing  is  because  of  an  inability  to  imagine  a  different  reality.  Indeed,  as 

































































This discussion has  focused on  three  theories of behaviour change,  two of which were 
developed with the healthcare setting in mind. From this short analysis it is possible to see 
that  the COM‐B system and  the PARIHS  framework overlap  in  their  theories of what  is 
required  to  achieve  behaviour  change.  Whilst  the  COM‐B  approach  is  relatively 
straightforward and contains fewer elements that the PARIHS framework, it is clear from 
this study that meeting all the requirements to change behaviour is not easily attainable. 
Whilst  the  theory of Canibano et al.  (2006) has a basis  in economic  theory  the  role of 
innovative  intentionality, the ability of  individual agents to  imagine a different reality,  is 
deemed to be the key in one’s ability to change their behaviour. In some respects, the three 
theories  that have been discussed come  to similar conclusions about why changing  the 
antibiotic stewardship practices of midwives in this study has been challenging. In this case, 
where the study has taken place on a small scale, albeit with the support of local healthcare 
leaders,  changing  many  of  the  opportunity  (COM‐B  model)  or  contextual  (PARIHS 
framework)  factors  such  as  access  to  diagnostic  testing  facilities  and  increasing  staff 













consider,  learn  about  and  understand  the  context  in  which  an  intervention  is  being 




































set out  in chapter one.  It goes on to review the  findings of the study whilst assessing  if 
these aims have been met. The chapter then reflects on the contribution  to knowledge 













 To  explore  Ugandan  midwives’  antibiotic  prescribing  and  dispensing  practices, 
including quantifying the volume and type of antibiotics being prescribed. 
 To  identify  existing  cultural  practices  and/or  protocols  that  inform  current 
antibiotic prescribing practices. 
 To  identify any challenges/barriers that  influence the ability of midwives to carry 
out antibiotic stewardship activities.  









first  was  to  explore  Ugandan  midwives’  understanding  of  antibiotic  resistance  and 
antibiotic  stewardship.  The  second  was  to  explore  their  antibiotic  prescribing  and 
dispensing  practices,  including  quantifying  the  volume  and  type  of  antibiotics  being 
prescribed. The third aim was to identify existing cultural practices and/or protocols that 
inform  current  antibiotic  prescribing  practices.  Finally,  the  fourth  aim  was  to  identify 
challenges  and  barriers  that  influence  the  ability  of  midwives  to  carry  out  antibiotic 
stewardship  activities.  Findings  indicated  that  the  levels  of  understanding  held  by  the 
midwives about antibiotic resistance were limited and differed between midwives. The one 
consistency amongst  them was  that  they all  requested  further  training about antibiotic 





out  antibiotic  stewardship  activities,  such  as  providing  vaccinations  and  carrying  out 
infection  and  prevention  control  activities  in  their  daily  working  lives.  The  midwives 
attributed  differing  levels  of  knowledge  about  antibiotic  resistance  and  appropriate 
antibiotic prescribing practices  to differences  in the quality of midwifery education that 
they had received. This  finding  is consistent with evidence  from Uganda which suggests 
that healthcare professionals are  inadequately  trained  to  take on  tasks shifted  to  them 
including antibiotic prescribing (Baine et al., 2018), and further that midwifery education 
in Uganda  is  failing  to  adequately  prepare midwifery  students  for  the  role  of  being  a 
midwife  (United Nations  Population  Fund,  2009).  Secondary data  analysis of  antenatal 


















evidence base  in  terms of  their adherence  to antibiotic  stewardship practices. Findings 
have demonstrated that a simple intervention of a continuous medical education session 
combined with monthly  feedback  sessions  that offered  the opportunity  for mentorship 
progressively supported the midwives  in changing their antibiotic stewardship practices. 
However,  the  extent  to  which  antibiotic  stewardship  practices  and  in  particular  the 
antibiotic  prescribing  practices  of  the midwives  changed  to  align with  evidence‐based 
guidelines differed between individuals and healthcare facilities. For example, by the end 
of  the  six  month  feedback  process  the  midwives  at  Moroto  health  centre  were  only 
prescribing antibiotics  for  conditions  that  they had  classified as bacterial  infections. By 
comparison, over the same time frame and with the same level of support the midwives at 
Speke health centre were unable to modify their documentation in relation to antibiotic 
prescribing,  let  alone  their  antibiotic  prescribing  practices.  Having  reflected  on  these 
outcomes  for  a  significant  amount  of  time  I  have  come  to  believe  that  these  findings 
underline the significance that context plays in behaviour change. Of the behaviour change 
theories discussed  in  chapter nine,  I have personally  come  to  identify  closely with  the 










This  study makes  contributions  to  the  research  base  pertaining  to  knowledge  held  by 
healthcare workers  about  antibiotic  resistance  and  influences  on  antibiotic  prescribing 
practices. To my knowledge this is the first study that has sought to explore the knowledge 
held by Ugandan health workers  about  antibiotic  resistance and  appropriate antibiotic 
prescribing practices. Furthermore, this study makes a unique contribution to the literature 
as  it  has  considered  the  previously  overlooked  group  of  healthcare  professionals, 
midwives, and the role that they play in the provision of antibiotics to pregnant women. 
This  study  is one of  the  first  that has adopted a modified participatory action  research 
approach to the development and implementation of an antibiotic stewardship evidence 












(2015) as  it has worked well  to  support  the midwives  in consolidating  their knowledge 












Furthermore,  I  was  invited  to  present  my  research  findings  at  the  annual  Ugandan 
midwifery  symposium  in  May  2018.  This  started  the  conversation  about  antibiotic 
resistance  and  the  role midwives play  in  curbing  its  development with midwives  from 
across Uganda.  These  interactions  have  been  instrumental  in  raising  awareness  about 























to antibiotic prescribing. The scale of  this study however means  that  the  impact of this 




recognised  this. Having  seen  from my work  the  potential  for  behaviour  change  to  be 










interventions  to  tackle  the  emergence  of  antibiotic  resistance  can  be  tailored  to  the 
requirements of Ugandan healthcare workers.  
Findings  from this study have revealed gaps  in the midwifery education system, both  in 
terms of  initial  formal education and  subsequent continuing professional development. 





midwifery  curriculum.  Furthermore,  all  midwifery  courses  in  Uganda,  from 












 The  Ugandan  Ministry  of  Health  need  to  collaborate  with  healthcare  worker 
regulatory  bodies  to  strengthen  human  resource  management  and  implement 
effective accountability systems. Only when accountability systems are in place will 
Ugandan health workers have a stimulus to abide to practising in an ethical manner.   
The  pilot  and  context  cycles  of  this  study  revealed  that  midwives  lacked  knowledge 
regarding  antibiotic  resistance  and  antibiotic  stewardship  and  that  their  antibiotic 
prescribing  practices  frequently  failed  to  adhere  to  evidence‐based  guidelines.  The 
champions  and  training  cycles  of  this  study  went  on  to  demonstrate  that  the  simple 
intervention of a CME coupled with monthly feedback have been successful in supporting 
midwives  to  increase  their  knowledge  about  antibiotic  resistance  and  antibiotic 
stewardship and  further, modify  their antibiotic prescribing practices so  that  they align 
with evidence‐based guidelines. As not all midwives in the Kabarole district were part of 
this  study  steps  need  to  be  taken  to  update  both  midwives  and  other  healthcare 
professionals  about  antibiotic  resistance  and  antibiotic  stewardship.  There  is  a  need 
therefore  for  the District Health Officer of  the Kabarole District  to collaborate with  the 
Medicines Managers and pharmacy leads in the District to ensure that these updates are 







of  antibiotics  and  infection  prevention  and  control  consumables  has  been  beyond  the 
scope  of  this  study.  The  Ugandan  Ministry  of  Health  therefore  needs  to  make  a 
commitment to strengthening healthcare systems as a whole to ensure that: 




 Resources required to  identify and treat bacterial conditions are available  in the 
healthcare setting. 





awareness about  antibiotic  resistance  and  appropriate antibiotic use. This needs  to be 

























Working  as  a  volunteer midwife  in  a  foreign  country  sometimes  leaves  one walking  a 




Ugandan  counterparts  is  counterproductive  to  working  relationships  that  facilitate 
bilateral  learning. Hancock  (1989)  repeatedly  refers  to examples  in his book where  the 
knowledge  and  expertise  of  locals  is  overlooked.  Instead  decisions  are  made  by  well 
meaning  ‘professionals’ from a foreign country. However, as these foreign professionals 
hold  little knowledge about  the context  in which  they are applying  these decisions,  the 
project often fails, when it could have succeeded if local knowledge had been tapped into. 
My  personal  experiences  of  working  alongside  UK  healthcare  students  on  elective 
placements in the Ugandan healthcare setting have highlighted that some see themselves 
as  the  experts  and  Ugandan  healthcare  workers  as  dysfunctional.  One  UK  midwifery 
student asked me “are they stupid or what?” when reflecting on her day. She had explained 
to  some  Ugandan  midwifery  students  the  importance  of  wearing  gloves  when 
administering intravenous antibiotics to babies on the neonatal intensive care unit. Having 
listened to her advice, the students continued to administer the drugs without wearing any 
gloves.  I was  shocked  to  hear  a  student  talk  in  such manner  and  spent  time with her 










research approach  to  this study helped me overcome some of the pitfalls  that Hancock 










I truly  felt part of the team. Conducting a training session  in the  first six months of this 
study would have been a mistake. I would not have had the opportunity to fully appreciate 
the  role  that  context plays  in  the  ability of  these midwives  to  adapt  their practices  to 
incorporate  an  evidence  base  for  antibiotic  stewardship  into  their  working  lives. 
Additionally, as a midwife  from  the UK who has not undertaken any  formal  training  in 





























goes well  I will walk away  from  this experience with a PhD and potentially new career 
options.  That’s  not  why  I  did  it.  I  had  not  even  considered  doing  a  PhD  when  the 
opportunity to work as a midwife in Uganda presented itself to me. I enjoy learning, I enjoy 
writing, I enjoy a challenge and the PhD offered me all of these things. As I write this new 









that  the  prescribed  dose  to  treat  an  abnormal  vaginal  discharge  differs  from  the 
recommended dose as outlined  in the Uganda Clinical Guidelines, suggests that maybe I 
have succumbed to the attitude that  is often associated with volunteers  in sub‐Saharan 
Africa, that we can save Africa.  I don’t feel that  I am that person, and  I genuinely never 
expected to revolutionise the antibiotic prescribing practices of midwives in the Kabarole 
District. After all, throughout this study I have acknowledged that changing behaviour is a 









own  right,  influential.  The  knowledge  they  hold  can  be,  and  is,  shared  with  women 
accessing their care and with Ugandan midwifery students undergoing their training and 
learning ‘in the field.’  
In  conclusion,  I  feel  happy  and  proud  that  this  study  has  helped midwives  in Uganda 
develop  their understanding of antibiotic  resistance and antibiotic stewardship and has 











This  study has  learnt  that midwives  in  the  Kabarole District  of Uganda  have  been  the 
leading antibiotic prescribers  for pregnant women with  little  formal  training  to prepare 
them  for  the  role.  The  study  has  identified  gaps  in  their  knowledge  about  antibiotic 
resistance  and  antibiotic  stewardship  as well  as  appropriate  antibiotic  prescribing  and 
addressed these. The use of modified action research which is participatory in nature and 
requires agency on  the part of participants has proved effective  in updating midwives’ 
knowledge  and  bringing  their  antibiotic  prescribing  practices  into  line  with  evidence. 
Implicit  from  the  findings  of  this  study  is  that more  needs  to  be  done.  The  study  has 
therefore provided recommendations to tackle the development of antibiotic resistance. 
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 Can  you  describe  to  me  what  informs  your  decision  to  prescribe  a  pregnant 
woman/woman  in  labour/postnatal woman antibiotics  (local guidelines, national 
guidelines etc)? 






































have any  ideas about how we can effectively educate midwives on  the need  to 

















































































































































































 I have been given the opportunity to ask questions      Yes   No 
(face to face and via email) 
 
 I agree to take part in the interview          Yes  No 
 
 I agree to the interview being tape recorded      Yes   No 
 
 








 I agree to take part in the study            Yes
  No 
 
Name of participant…………………………………………………………………………………………… 
Signature…………………………………………………………………………………………………………… 
Date…………………………………………………………………………………………………………………… 
Name of researcher taking consent…………………………………………………………………… 
Researcher’s email address………………………………………………………………………………… 
334 
 
 
Appendix eight – Monthly feedback poster 
 
 
 
